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از آغاز ورود فناوری فراصوت به حیطه تشخیص در علم زنان و زایمان بیش از چهار دهه می گذرد و روز به روز کاربرد این فناوری به طرز 
چشمگیری در حال گسترش است. تا جائیکه امروزه در یک حاملگی بدون عارضه و Gaul‏ دستکم دو بار و در یک حاملگی پرخطر دستکم چهار 
بار از این روش تشخیصی استفاده می شود. محوری ترین نقش سونوگرافی در بیماریهای زنان و زایمان» در تشخیص و تصمیم گیری برای 
بیمارانی می باشد که معاینه لگن به تنهایی برای تشخیص کافی نمی باشد. 


در روند شکل گیری تخصص زنان و زایمان. دوره دستیاری. بی شک مهم ترین و تاثیر گذار ترین دوره آموزشی است. اخیراء من از متقاضیان 
ورود به دوره فوق تخصصی پریناتولوژی در بخش آموزشی مان که از سرتاسر کشور فارغ التحصیل شده انده خواستم تا کیفیت آموزش 
سونوگرافی در برنامه آموزشی دستیاری خود را با عددی از ۱ تا ۱۰ بیان کنند. میانگین این polio‏ عدد ۳ بود. تنها یک نفر از ۲۲ نفری که 
توسط من مصاحبه شدند به آموزش دریافت شده در دوره دستیاری ٩ oped‏ داد. Go‏ چیست؟ lo‏ این است که در یک برنامه آموزشی 
دستیاری اهمیت سونوگرافی یا در plo als‏ برنامه های آموزشی قرار میگیرد و یا اینکه اساتید دانشگاهی علاقه مند برای انتقال تجربیات خود 
در dine}‏ سونوگرافی با کمبود منابع آموزشی al‏ مواجه هستند. درست است. دانشجویان و مدیران برنامه های آموزشی به راحتی توانسته اند 
کتبی در ارتباط با دستگاه عصبی جنین. قلب» دیس پلازی cle‏ اسکلتی و .. بيابند. اما یافتن کتابی که با زبان ساده نیازهای روزمره 


تصویربرداری سونوگرافی را بیان کند کار مشکلی بوده است. البته تا به امروزا 


دکتر ابوحمد و همکاران وی منبعی برای این منظور نگاشته اند که به خوبی جای خالی موجود را پر می کند. این کتاب به فیزیک سونوگرافی 
پرداخته و توضیح می دهد که چگونه با استفاده از فناوری موجود می توان هم به بهترین کیفیت تصویر ممکن دست CEL‏ در عین حال 
کمترین میزان انرژی را دریافتی را به جنین hey‏ این کتاب هم چنین به ریز ترین نکات. مانند چگونگی گرفتن ترانسدوسر در دست و 
همینطور نکات ابداعی ای مانند روش جایگذاری ترانسدوسر ترانس واژینال در ناف بیماران بسیارچاق برای وضوح بهتر تصویربرداری» می 
پردازد. نویسندگان این کتاب به زیبایی ویژگیهای سونوگرافی طبیعی سه ماهه اول. دوم و سوم حاملگی و هم چنین رحم غیر حامله و آدنکس 
ها را بیان نموده و روش هایی برای چگونگی ضبط و در کنار هم قرار دادن مخروط cle‏ تصویر را با منطق بالینی بیان کرده اند. GUT‏ هم چنین 
به طرز استادانه ای موقعیت cle‏ غیرقابل پیش بینی ای را که در هنگام سونوگرافی ممکن است با آن مواجه شد. بیان نموده اند. از همه مهم 


تر آنکه این lS‏ آراسته به زیباترین تصاویر آموزشی شده است که من تا به حال در کتب آموزشی گوناگون نظیر ol‏ را ندیده pl‏ 


اگر شما یک اپراتور و یا یک سونولوژیست با تجربه هستید که می خواهید دانش خود را در این حیطه ارتقا دهیدء اگر متخصص تازه کاری 
هستید که ناگهان سر از یک تجربه بالینی وابسته به سونوگرافی درآورده اید و یا اگر دانشجویی هستید که میخواهید در مورد سونوگرافی زنان 


و مامایی بیشتر بدانید. این OLS‏ به شما کمک خواهد کرد دانش BL‏ خود را تقویت کرده و در این حیطه کارآمد و توانمند شوید. 


بی صبرانه منتظر روزی هستم که این GES‏ را در دستان هر کدام از رزیدنت ها و فلو هایمان ببینیم. 


دکتر جان سی. هابینز 
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دکتر آلفرد ابوحمد 


دکتر آلفرد ابوحمد استاد و رئیس دپارتمان زنان و مامایی و معاونت درمان دانشگاه ویرجینیای شرقی در 


نورفولک Lie py‏ می باشد .او در زمینه تصویربرداری در زنان و مامایی و هم چنین اکوکاردیوگرافی جنین 
شهرت جهانی دارد .دکتر ابوحمد رئیس جامعه سونوگرافی در آموزش پزشکی و رئیس سابق کانون 
سونوگرافی در پزشکی آمریکا بوده و بنیانگذار کمیته افزایش دسترسی کانون بین المللی سونوگرافی زنان و 
مامایی می باشد. وی تا کنون فعالیت های گسترده ای در زمینه آموزش سونوگرافی در کشورهای در حال 


توسعه انجام داده است. 


امیلی والش 
امیلی والش به مدت ۳ سال در دپارتمان زنان و مامایی و در مجموع به مدت ۷ سال در دانشگاه ویرجینیای 
شرقی در نورفولک ویرجینیا مشغول به فعالیت asl‏ .او مدرک کارشناسی و کارشناسی ارشد خود را در رشته 
ارتباطات و با گرايش رسانه دیجیتال دریافت نموده است .وی تا کنون در نشریات گوناگون از جمله مجله آلبرتا 
کاترین در جاکسون bs‏ فلوربدا و هم چنین نشریه اخبار روز دانشگاه رجنت نگاشته است .امیلی والش هم 


چنین یکی از پایه گذاران شرکت سرویس های ادبی نگارشی ال ای می باشد که در زمینه چاپ کتاب و 


دکتر ربیح چاوئی 

دکتر ربیح چاوتی یکی از مدیران ارشد مرکز تشخیص cle‏ پریناتال و ژنتیک انسانی در برلین آلمان می باشد . 
وی یکی از چهره های بین المللی سرشناس در زمینه تصویر برداری از جنین و با سابقه طولانی چاپ مقالات 
متعدد در زمینه تصویربرداری مامایی و اکوکاردیوگرافی می باشد .دکتر چاوئی در سالهای ۲۰۰۹ تا ۲:۱۲ 
ریاست کمیته آموزش کانون بین المللی سونوگرافی زنان و مامایی را به عهده داشته و از این رو نقش چشمگیری 
در رونق جهانی آموزش سونوگرافی ایفا کرده است . 


دکتر فیلیپ جینتی از رادیولوژیست cle‏ سرشناس دنیا در زمینه تصویربرداری زنان می باشد .وی تاکنون 
مقالات و کتب متعددی در زمینه سونوگرافی منتشر کرده است .وی بنیانگزار وبسایت thefetus.net‏ « که 
شامل اطلاعات رایگان در زمینه سونوگرافی جنین است. می باشد .دکتر فیلیپ جینتی در زمینه سونوگرافی به 
عنوان چهره ای بین المللی مطرح بوده و تاکنون تعداد قابل توجهی فلو در سرتاسر Lio‏ و على الخصوص در 
cle Low‏ کمتر برخوردار توسط ایشان آموزش دیده اند . 


دکتر glo‏ پالادینی 


پروفسور داریوپالادینی دانشیار بیماربهای زنان و مامایی می باشد .او در حال pole‏ رئیس بخش مدیکال و 
جراحی جنین در بیمارستان کودکان گاسلینی در گنوای ایتالیاست .پروفسور داریوپالادینی از بزرگترین 
متخصصین تصویر برداری جنین در سطح دنیا می باشد .مهارت او از تصویربرداری سه بعدی و چهار بعدی 
گرفته تا کاردیولوژی و نوروسونوگرافی را پوشش می دهد gh‏ تاکنون بیش از ۱۵۰ مقاله در زمینه تصویربرداری 
جنین. سونوگرافی زنان (IOTA trials)‏ و انکولوژی زنان منتشر کرده است .هم چنین پروفسور داریوپالادینی 
یکی از نویسندگان OLS‏ سونوگرافی در آنومالی های جنینی می باشد که در ویراست دوم خود موفق به کسب 
افتخار شده است .وی در سالهای ۲۰۰۴ تا ۲۰۰٩‏ رباست کمیته آموزش کانون بین المللی سونوگرافی زنان و 
مامایی و در سالهای ۲۰۱۰ تا ۲۰۱۲ ریاست جامعه سونوگرافی ایتالیا را به عهده داشته و از این رو سهم به 


سزایی را در زمینه آموزش سونوگرافی ایفا کرده است. 
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دکتر علیرضا عبداله شمشیرساز 
Alireza A Shamshirsaz, MD‏ 
دکتر هادی عرفانی 
Hadi Erfani, MD-MPH‏ 
دکتر ژوبین حیدری باطنی 
Zhoobin H Bateni, MD‏ 
دکتر امیر عبداله شمشیرساز 


Amir A Shamshirsaz, MD 


امروزه جایگاه فناوری فراصوت در دانش شناخت و درمان بیماریهای زنان و زایمان و علی الخصوص درمراقبت های بارداری بر همگان روشن 
است. استفاده از دستگاه سونوگرافی در مادر باردار و یا بیمارخانم مراجعه کننده با مشکلات بیماریهای زنان دیگر نه تنها به منزله یک 
درخواست پاراکلینیک تلقی نمی گردد. بلکه در بسیاری از موارد جزء اجتناب ناپذیری از معاینه بالینی به شمار می رود. پیشرفت روز به روز 
فناوری فراصوت نوید دهنده ارتقای روش های تشخیصی و متعاقب آن بهبود وضع سلامت مادران و زنان دنیاست. این deal‏ در صورت عدم 
توجه به آموزش LL‏ در یکارگیری تکنولوژی فراصوت در معاینات زنان و مامایی» dle‏ الخصوص برای دستیاران تخصصی و فوق تخصصی پایدار 
راھد dy‏ کوریگولوم فشرده آموزشی ileus‏ فک نگاه مجه و ون یی ید حوه اسکتاده اد این تکتولووی و از کے عم ار 
عدم وجود محتوای آموزشی پایه. مبتنی بر تصاویر گویا و با زبان ساده. حتی در پیشرفته ترین کشورهای دنیاء از اصلی ترین چالش ها در 
کسب مهارت های ضروری در این مقوله می باشند. 


به اعتقاد بسیاری از مدرسین این حیطه در ایالات متحده. نوشتار پیش روی شما که به کوشش دکتر آلفرد ابوحمد در دانشگاه ویرجینیای 
as‏ مایت eons‏ اس اه Pes cers‏ وی Gael oes‏ ناه از موی ات در رای وا زاناس اف 
علاوه بر آنء این کتاب جزء معدود کتاب های آموزشی در طب 9 تا حد اطلاع نگارندگان 5 مترجمین تنها کتاب موجود در این حبطه بوده که 
به تبعیت از فلسفه دانش آزاد و بدون محدودیت. و به صورت رایگان در شبکه جهانی اینترنت و در اختیار همگان قرار گرفته است. مترجمین 
فارسی obj‏ این CLS‏ در دپارتمان زنان و able‏ کالج پزشکی بیلر تگزاس به پيشنهاد مستقیم دکتر آلفرد ابوحمد اقدام به تدوین ترجمه 
فارسی این نوشتار برای گسترش بین المللی استفاده از آن نموده و نیز به تبعیت از این نگرش قابل تحسین و در حال توسعه و با اميد به تاثیر 
این محتوای آموزشی در ارتقای سلامت زنان و مادران سرزمینشان» از هر گونه حق مادی برای خود در ترجمه صرف نظر می نمایند. براساس 
استاندارد دانش و متون آزاد. استفاده کنندگان از این GET‏ می پذیرند که در حد توان خود به بهبود کیفیت این محتوا کمک نموده. در 
صورت درخواست دیگران و نیاز gl‏ شرایط دسترسی رایگان به این کتاب را برایشان فراهم آورده 9 تحت هیچ شرایطی از این کتاب استفاده 
مادی ننمایند. به عقیده مترجمین. این GUS‏ می تواند دستیاران تخصصی و متخصصین زنان و مامایی و حتی دارندگان فلوشیپ پزشکی ph‏ 
و جنین را با ترانسدوسر دستگاه سونوگرافی آشتی داده تا بتوانند زیبایی مشاهده زنده و معاینه سونوگرافیک اصولی را تجربه نموده و کیفیت 
مراقبت ارائه شده را ارتقا بخشند. به اميد ASST‏ روزی شاهد استفاده همه گیر این کتاب در کشور عزیزمان. توسط دستیاران وعلی الخصوص 


دستیاران رشته وان زایمان و مامایی باشیم. رودکی شاعر بزرگ پارسی هزار سال پیش به درستی سرود؛ 


هر که ناموخت از گذشت روزگار نیز ناموزد زهیج آموزگار 
تا جهان بود از سر آدم jè‏ کس نبود از راز دانش بی نیاز 
مردمان بخرد اندر هر زمان راز دانش را به هر گونه زبان 
گرد کردند و گرامی داشتند تا به سنگ اندر همی بنگاشتند 
دانش اندر دل چراغ روشن است وز همه بد بر تن تو جوشن است 
دکتر علیرضا عبداله شمشیرساز 


دکتر هادی عرفابی 
دکتر ژوبین حیدری باطنی 


دكت ر امیر عبداله شمشیرساز 
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تقدیم به شارون 


به خاطر حمایت ها وفداکاریهای بی دریغشء با عشة 


دکتر آلفرد ابوحمد 


تقدیم به همسران عزیزمان 
سرکار خانم دکتر سارا آرین rte‏ 
pil Ops‏ دکتر عاطقه رضایی» 
سرکار خانم دکتر سپیده خسروپناه» 


سرکار خانم دکتر لعیا عمرانیان 


تقدیم به استاد فرهيخته بیماریهای زنان و زایمان در کشور عزیزمان 


به پاس نیم قرن تلاش عاشقانه در راه ارتقای سلامت زنان 


گروه مترجمین 
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درباره نویسنددگان 


مقدمه 

۱- اصول پایه فیزیک در سونوگرافی بالینی ven‏ ی ی و مس وس 
۲- ویژگیهای lh‏ دستگاه سونوگرافی ce‏ ی cn‏ و و هروس سس اج واگ یدش ویس ود ره میت fe E‏ ۲ 
۳- جنبه cle‏ تکنیکی aule‏ سونوگرافیک fesadan‏ 
۴- سونوگرافی در سه ماهه اول ره وب شا اه وهای او E‏ یواست نی هی PY‏ 
۵- سونوگرافی در سه ماهه دوم ee een eee eer ree‏ ی ی ۱۱ 
۶- سونوگرافی در سه ماهه سوم ور موی eres ee reer eter Omen‏ میس یمیمص ی بش دس وم سس ۱ ۱ 
۷- ارزیایی سونوگرافیک بارداری cle‏ دوقلو وه تیک هک NN O‏ 
۸- ناهنجاری های جفت error‏ وه ید 
9- ارزیابی مایع آمنیوتیک AF‏ 
۰- رویکرد استاندارد گام به گام به سونوگرافی پایه بارداری در سه ماهه دوم و سوم ی VAN‏ 
۱- سونوگرافی رحم غير حامله E‏ وی IE E E‏ تم 1 ۲ 
۲- ارزیابی سونوگرافیک آدنکس ها تست و هک یت راکو تسامش طخ تم دای NOP‏ 
۳- حاملگی اکتوپیک Testes An‏ 
۴- رویکرد استاندارد گام به گام به معاینه سونوگرافیک پایه لگن زنان Nessa‏ 
۵- نوشتن گزارش سونوگرافی TAS ES Ss‏ 


ورود سونوگرافی به علم بیماریهای زنان و مامایی به جهت هموار ساختن تصویر برداری جنین و جفت در مامایی 
و بررسی دستگاه تناسلی مادر در ژنیکولوژی با شفافیت قابل قبول جهت اقدامات تشخیصی پیشرفته و هم 
چنین راهنمایی جهت مداخلات نجات دهنده جان بیمار تاثیر شگرفی در ارتقای کیفیت خدمات به بیماران 
داشته است. جهت کسب آگاهی پایه برای کنترل دستگاه سونوگرافی و هم چنین آموختن ایمنی و اثرات زیستی 
این تکنولوژی, یادگیری اصول فیزیکی امواج فرا صوت (اولترا سوند) ضروری است. در این فصل ما به مفاهیم 
ولیه در اصول فیزیک امواج فرا صوت اشاره کرده « تعاریف علمی مهم را بیان نمودهه ایمنی و اثرات زیستی امواج 
را بیان 09,5 و هم چنین بیانیه های سازمانهای ملی و بین المللی در مورد امواج فرا صوت را گزارش می کنیم. 


[lll‏ مشخصات فیزیکی موج صوتی: 


کرت دک موچ EEE‏ که رای ae SY‏ م مان اش اتکی یار ان شرت آل وکر 
امتداد مستقیم می باشد. وقتی موج صوتی در یک محیط مادی منتشر می شود. مولکولهای آن محیط بطور 
متناوب فشرده (منقبض) و باز (منبسط) می شوند. از آنجائیکه موج صوتی برای انتشارء نیاز به محیطی مادی 
داشته تا مولکولهای آن با جا به GL‏ خود موج صوتی را منتقل کنند» صوت در خلا CULE‏ انتشار ندارد. نکته 
مهم و قابل ذکر این است که مولکولهای محیط مادی با انتشار موج صوتی جا به جا نمی شوند. بلکه ارتعاشات 
آنها در جهت و خلاف جهت انتشار موجب فشرده شدن و باز شدن محیط cole‏ و انتقال صوت می شود. هفت 


پارامتر صوتی جهت توصیف مشخصات موج صوتی وجود دارد. جدول ۱-۱ این مشخصات را نشان میدهد. 
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بسامد (ف رکانس) یک موج صوتی عبارت است از تعداد سیکلهای آن موج در مدت زمان یک ASE‏ (شکل ۱-۱). 
واحد بسامد هرتز »به cline‏ یک سیکل در ثانیه» می باشد. بسامد یکی از مهم ترین مشخصه های موج در تصویر 
برداری است Le‏ که این شاخص بر روی میزان نفوذ و کیفیت تصویر تاثیرگذار است. دوره (پریود) به مدت زمانی 
اا کو سک SOLS‏ فان در آ کل ہے کرد که ا oS‏ مامد مایب ارت 
بعنوان مثال موجی صوتی با بسامد ۱۰ هرتز دوره ۰,۱ asl‏ خواهد داشت. ioh‏ توان و شدت موجء سه 
تست آد Eales E cele a Se‏ او در 
(مینیمم) موج با خط وسط تعریف می گردد(شکل ۱-۲). قله موج نشاندهنده منطقه انقباضی و قعر موج نشان 
دهنده منطقه انبساطی ارتعاش هستند(شکل ۱-۲). واحد دامنه بر حسب واحد فشار (پاسکال) گزارش شده که 
در تصویربرداری بالینی از میلیون پاسکال (MPa)‏ استفاده می شود. هر چه Tye‏ صوتی در بدن انتشار می یابد از 
دامنه موج کاسته می شود. توان میزان انرژی بوده که در واحد زمان در موج منتقل می شود و واحد آن وات 
است. توان یک موج با مجذور دامنه آن متناسب است. به کمک دستگاه سونوگرافی می توان توان موج تولیدی 
را کاهش و یا افزايش داد. شدت موج به میزان تراکم انرژی اطلاق word‏ و تحت WE‏ توان موج و هم چنین 
اهاط گنه رک SWS AS‏ نشف E aS‏ ماه at‏ سار تاه Lee‏ 
تقسیم توان موج (وات) بر مساحت ساطع کننده (emô)‏ . که با واحد Wiem?‏ بیان می شود. طول موج یک موج 
صوتی She‏ طول یک سیکل کامل موج می باشد. طول موج با علامت لامبدا Glas (A)‏ داده شده و در 
سونوگرافی بالینی بر حسب میلی متر بیان می شود JSS)‏ ۱-۳). طول موج با تقسیم سرعت موج بر بسامد ol‏ 
ایل مخاسیه ad‏ ۷5 با Ses‏ ار سات اس که موه در مدت رک ab‏ كر Gases‏ انار می 


شکل ۱-۱ :بسامد موج عبارت است از تعداد سیکلها در واحد زمان که با واحد هرتز 
(۱سیکل در ثانیه) بیان می شود. در موج A‏ بسامد ۲ سیکل بر انیه یا ۲ هرتز و در موج B‏ 
بسامد ۳ سیکل بر ثانیه یا ۳ هرتز می باشد. فلش های دو طرفه طول موچ را نشان 
میدهند که در شکل ۱-۲ توضیح داده شده است. 


شکل ۱-۲ :دامنه (A)‏ بصورت BUS!‏ بین قله (ماکزیمم) و يا قعر (مینیمم) موج با a>‏ 
وسط تعریف ميشود. واحد دامنه میلیون پاسکال (MPa)‏ می باشد. 
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شکل ۱۳۲ :طول موج یک موج صوتی عبارت است از طول یک سیکل کامل موج. طول موج با 
علامت لامبدا (A)‏ نشان داده می شود و با واحد میلی متر بيان می گردد. در این شکل 
شماتیک ۳ موج صوتی نشان داده شده که طول موج آنها به ترتیب از ۸ تا ) کاهش می یابد. 
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منبع صوت. که همان دستگاه سونوگرافی و یا مبدل(ترانسدوسر) می باشد بسامد. دوره. دامنه. توان و شدت 
صوت goons) I,‏ می کند. طول موج با توجه به منبع صوت و محیط انتشار صوت تعیین شده و سرعت انتشار 


را صوت چیست؟ 
موج See‏ بر اساس توانایی شنیدن سیستم شنوایی انسان طبقه بندی می شود. امواج با بسامد ۲۰ هرتز تا 
۰ هرتز یا ۲۰ کیلو هرتز توسط سیستم شنوایی انسان جوان و سالم شنیده می شوند که به این محدوده 
اصوات قابل شنیدن می گویند(محدوده ۲۰۰۰۰ ۲۰ هرتز). اگر بسامد Tye‏ صوتی کمتر از ۲۰ هرتز باشد 
توسط سیستم شنوایی انسان شنیده نمی شود و به آن مادون صوت و یا فرو صوت گفته می شود. اگر بسامد 
موج صوتی بیش از ۲۰ کیلو هرتز باشد نیز توسط انسان قابل شنیدن نیست و به آن ما فوق صوت bg‏ فرا صوت 
می گویند(جدول (VY‏ بطور معمول بسامد هایی که در سونوگرافی پزشکی استفاده می شوند در محدوده ۱۰- 
Ke ۲‏ (میلیون) هرتز می باشند. بسامد های ما فوق صوتی که در زنان و مامایی کاربرد دارند نیز در محدوده ۱۰ 


-۲ مگا هرتز هستند. 


بسامد TH‏ صوتی 

بیش از ۲۰ کیلو هرتز فرا صوت 

بین Sps Fa gks ۱ U gaT‏ 
کمتر از ۲۰ هرتز فرو صوت 


Our Channel in Telegram @oxygenmed 


[i‏ فرا صوت چگونه ساخته میشود؟ 


امواج فراصوت توسط کریستالهای ریز پیزوالکتریک که در ترانسدوسر قرار دارند تولید می شوند(شکل OF‏ 
زمانی که یک جریان متغیر از این کریستالها عبور می کند. این کربستالها با همان بسامد تغییر قطب جریان؛ 
شروع به فشرده شدن و باز شدن کرده و پرتوی صوتی را ایجاد می کنند. پرتوی صوتی با همان بسامدی که 
تولید شده است. وارد بدن انسان می شود. بر عکس» زمانی که بازتاب پرتوی صوتی به ترانسدوسر تابیده می 
شود. کریستالهای پیزوالکتریک دچار تغییر اندک می شوند و جریان اندکی را تولید می کنند. این جریان توسط 
دستگاه سونوگرافی تقویت شده و با کمک Gl‏ تصویر روی مانیتورشکل می گیرد. بنابراین کریستالهای 
پیزوالکتریک موجود در ترانسدوسر هم انرژی الکتریکی را به آنرژی مکانیکی (موج صوتی) تبدیل کرده و هم 
انرژی مکانیکی را به انرژی الکتریکی تبدیل می کنند. وجود یک کریستال برای تولید پرتوی لازم در سونوگرافی 
بالینی کافی نیست. در ترانسدوسر دستگاههای جدید سونوگرافی IL‏ تعداد زیادی کریستال وجود دارد که در 
ردیف cle‏ موازی قرارگرفته اند(شکل ۱-۴). با این حال هر کریستال می تواند بطور مستقل تحریک شود. این 
کریستالها تحت پوششی قرار گرفته اند که به کاهش مقاومت ade‏ انتقال صوت (امپدانس) از کریستال به بدن 
کمک می کند. فراصوت تولید شده با بسامد بالا توسط ترانسدوسر قادر به عبور از هوا نمی باشد. بنابراین جهت 
تسهیل انتقال پرتو از ترانسدوسر به پوست بدن انسان از ژل محلول در آب استفاده شده تا محیط ترانسدوسر 
مستقیما به محیط بدن متصل شود و رفت و آمد پرتوها تسهیل گردد. بنابراین امواج فراصوت. درون ترانسدوسر 
توسط کریستالهای پیزوالکتریک از جریان الکتریکی تولید شده و هم چنین بازتاب آنها از بدن توسط همان 
کریستالها به جربان الکتریکی تبدیل می شود. کربستالهای ترانسدوسرهای جدید از جنس پلومبیوم زیرکونیوم 
تتانات (PZT) sie‏ 


شکل ۱-۴ :کریستالهای پیزوالکتریک در ترانسدوسر نشان داده شده اند. به ترتیب قرینه کریستالها توجه کنید. این شکل توصیفی 
شماتیک است و کربستالها در واقعیت بسیار کوچک تر از آن چیزی هستند که در شکل نشان داده شده است. JSS‏ ۱-۴ با کسب اجازه از 


جامعه اولتراسوند در آموزش پزشکی تغییر داده شده (SUSME.0rg) cul‏ 


|| چگونه یک تصویر سونوگرافی شکل می گیرد؟ 


دستگاههای مدرن سونوگرافی امواج متعدد صوتی را در جهاتی با تفاوت Sail‏ توسط ترانسدوسر به بافت ارسال 
می کنند و اکوی بازگشتی به کربستال را آنالیز کرده تا تصویر سونوگرافی را بسازند. جزئیات این پروسه در 
محدوده این GES‏ نیست اما لازم به SS‏ است که بافت ole‏ که بازتابنده قوی صوت هستند. مانند استخوان L‏ 
هوء منجر به تولید جریان الکتریکی قوی توسط کریستالهای پیزوالکتریک شده. که باعث ایجاد تصویر هایپراکو 
بر روی مانیتور می شوند(شکل ۱-۵). با این حال تصویر سونوگرافی حاصل آنالیز پیچیده اکوهای بازگشتی از 
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دست یابی به بهترین وضوح تصویر زاویه انتشار موج باید قائم بر صفحه ارگان هدف تنظیم گردد تا زاویه انتشار 
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شکل ۱-۵ :تصویر سونوگرافی اندامهای جنین در سه ماهه دوم. به فمور هیپراکو نسج نرم هیپواکو و مایع آمنیوتیک بدون اکو توجه SBS‏ 
کالیپر بیشترین طول پاکه آمنیونی را نشان میدهد(فصل .)٩‏ 
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شکل ۱-۶ :تصویر سونوگرافی اندام تحتانی جنین در سه ماهه دوم که اثر زاویه جایگذاری پروب را نشان می دهد. به وضوح تیبیا که زاویه 


OS‏ نمی شود. 


[I‏ انواع مختلف مد های سونوگرافی کدامند؟ 


مد A‏ که بیانگر Amplitude Mode‏ می باشد هر چند ah‏ و اساس سونوگرافی مدرن است. با این حال دیگر در 
سونوگرافی زنان و مامایی جایگاهی ندارد. در نمایش مد A‏ نموداری ترسیم می گردد که نشاندهنده پرتوهای 
بازتابی از CSL‏ می باشد. در این نمودار محور × نشان دهنده قطر بافت بوده و محور ل نماینده دامنه پرتوی 
بازگشتی است. کاربرد مد A‏ در سونوگرافی مامایی در اندازه گیری قطر بای پاریتال بوده است. مد 8 و یا 


تصویربرداری دو «cue‏ که بیانگر Brightness Mode‏ باشد. به طرز شایعی جهت ارائه یک تصویر دو بعدی 
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در سنجه خاکستری استفاده می شود. در این مد تصویر توسط سایه های خاکستری رنگ که هر کدام نماینده 


OS‏ پرتوهای بازگشتی هستید ساخته می شود(شکل ات۱): 


Anterior Cranium Posterior Cranium 


شکل ۱-۷ :سونوگرافی سر جنین با مد A‏ اولین قله مربوط به کرانیوم قدامی و دومین قله مربوط به کرانیوم خلفی می 


N 


۲ Umbilical Vein 


شکل ۱-۸ :تفاوت شدت در سنجه خاکستری یک تصویر سونوگرافی دوبعدی مربوط به ابدومن جنین در سه 
ماهه دوم. به دنده ها و ریه هیپراکو, کبد هیپواکو و وريد نافی بدون اکو توجه کنید. شدت پرتوی باگشت 


اکوژنیسیته بافت های مختلف جنین 


اکوژن اکوی بیشتر اکوی اندک بدون اکو ارگان 


مد M‏ . که Motion Mode Gly‏ است. هر چند هم اکنون بصورت ناشایعی در سونوگرافی روز استفاده می شود. 
بصورت خاص در ارزیابی > ES‏ حفره های قلب جنین و دریچه ها و هم چنین ارزیابی شرایط خاص قلبی مانند 
آریتمی ها و بیماریهای جنینی قلب به کار می رود. مد ۷ از نفوذ یک تک پرتو .با بسامد تکرار بالاه به بدن 
منشا می گیرد. تصویر مانیتور در این مد زمان مد را در محور و عمق را در محور y‏ نشان می دهد(شکل -٩‏ 
. 


X-Axis 


شکل ۱-٩‏ :سونوگرافی قلب جنین در سه ماهه دوم با مد M‏ نمایش مد M‏ )0995 ای) مربوط به یک پرتوی تابشی فراصوت 
(نقطه چین زرد رنگ). محور × زمان و محور ۷ عمق را نشان می allao‏ نمایش قلب در مد 8 و نمایش معادل آن در مد M‏ 
که با پیکانهای دوطرفه نشان داده شده اند. توجه کنید. 
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مدهای داپلر رنگی و طیفی (پالسی) وابسته به اصل Gil)‏ داپلر هستند. اصل داپلر تغییر بسامد یک نور و یا 
پرتوی صوت را برای ناظر به هنگام نزدیک شدن پرتو به وی و یا دور شدن پرتو از آن توضیح می دهد. مثال 
رایج برای توصیف این پدیده فیزیکی صدای نزدیک شدن قطار به ایستگاه راه آهن و سپس دور شدن آن از 
ایستگاه است. هنگام نزدیک شدن قطار به ایستگاه صدای آن زیرتر (بسامد بالاتر) و هنگام دور شدن قطار از 
ایستگاه صدای آن بم تر (بسامد پائین تر) به نظر می رسد. این تغییر در زیر و بمی صداء یا همان تغییر در بسامد 
موج صوتی» با سرعت منبع تولید کننده صوت که در این مثال قطار می باشد. متناسب است. لازم به ذکر است 
که ins Bales‏ ماقم ید با تسه یوت E‏ کے کته که اب کرک و ند سا شون oS ais)‏ ادن که 
تفت شاف ان ار یی ی که و کار مه ا Vales aS Sia‏ مت SiS at:‏ 
خونی مشخص تابانده می شود. بسامد بازتابشی (Ea)‏ یا تغییر بسامد بطور مستقیم با سرعت حرکت گلبولها درون 
آن رگ مشخص (سرعت جریان خون) متناسب است. این تغییر بسامد در پرتوی بازتابشی بصورت یک نمودار 
گرافیکی وابسته به زمان نشان داده می شود. در این نمایش» در محور عمودی تغییر بسامد و در محور افقی 
تغییرات موقت بسامد در مراحل مختلف سیکل قلبی نشان داده می شود(شکل ۱-۱۰). این تغییر بسامد در 
سیستول که سرعت جریان خون بالاتر است. بیشترین مقدار و در دیاستول که سرعت جریان خون محیطی 
پایین تر است. کمترین مقدار است(شکل ۱-۱۰). با توجه به اینکه سرعت جریان خون در یک بستر عروقی 
بصورت معکوس با امپدانس جریان در عروق پایین دستی متناسب است. تغییر بسامد اطلاعاتی در مورد 
امپدانس جربان خون بستر های پایین دستی نیز فراهم می سازد. هم چنین» تغییر بسامد با کسینوس زاویه 
تابش با رگ خونی مورد نظر نیز ارتباط مستقیم دارد(به فرمول شکل ۱-۱۰ توجه کنید). با توجه به اینکه اندازه 
گیری زاویه تابش در بالین مشکل می باشد. اندکس هایی مبتنی بر نسبتهای مختلف برای محاسبه تغییر بسامد 
تعریف شده است. با اعتماد به نسبت cle‏ تغییر بسامد. این اندکس cle‏ داپلر مستقل از زاویه تابش پرتو توسط 
اپراتور خواهند og‏ اند کس cle‏ داپلری که در سونوگرافی زنان و مامایی کاربرد دارند» در شکل ۱-۱۱ نشان داده 


شده اند. 


12 


1 


Transducer 
V Zit. X cos x V} 
{f a 


RI Od vessel 


شکل ۱-۱۰ داپلر ولوسیتومتری شربان نافی در محل اتصال Glib‏ شکمی. حروف 5 و 0 به ترتیب نشان دهنده تغییر بسامد در ماگزیمم 
سیستول و انتهای دیاستول هستند. هم چنین فرمول اثر داپلر در زمینه سفید مشاهده می شود. شمای فرمول داپلر با کسب اجازه از منبع زیر 
تهیه شده است: 
A Practical Guide to Fetal Echocardiography Normal and Abnormal Hearts — Abuhamad, Chaoui, second‏ 
edition — Wolters Kluwer.‏ 
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شکل ۱-۱۱: اندکس cle‏ داپلری که در زنان و مامایی کاربرد دارند. 
PI = pulsatility index, RI = resistive index, S = peak systolic frequency shift, D = end diastolic frequency‏ 
shift and M = mean frequency shift PI = pulsatility index, RI = resistive index, S = peak systolic‏ 
frequency shift, D = end diastolic frequency shift and M = mean frequency shift‏ 
برگرفته شده BSL‏ اجازه از: 
Normal and Abnormal Hearts — Abuhamad, Chaoui, second edition — Wolters Kluwer‏ 
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Cord Insertion 


شکل ۱-۱۲: مد داپلر رنگی محل اتصال بند ناف به جفت در خلف. خون در ورید نافی به رنگ قرمز (در جهت ترانسدوسر) و در شریان 
نافی به رنگ آبی (در خلاف جهت ترانسدوسر) نشان داده شده است. 


مد داپلر رنگی یا مد کالر فلو مدی است که بصورت آنی از جایگذاری جریان بر روی تصویر حاصل از مد B‏ 
بوجود می آید. این مد برای نشان دادن جریان عروقی در بافتی که پرتو به آن تابیده می شود به کار می 
رود(شکل ۱-۱۲). بصورت قراردادی» اگر جریان به سمت ترانسدوسر باشد به رنگ قرمز و اگر در خلاف جهت ol‏ 
باشد به رنگ آبی نشان داده می شود. اپراتور پارامترهای مختلفی را در انجام سونوگرافی کالر داپلر کنترل می 
کند. از جمله: معیار سرعت یا بسامد تکرار پالس» فیلتر دیوارهه سایز محدوده فیلد مد B‏ و زاویه تابش پرتو با 
ob >‏ خون. معیارها و فیلتر cle‏ با سرعت کم برای ارزیابی بستر cle‏ عروقی با امپدانس پایین مانند جریان 
خون تخمدانها در ژنیکولوژی(شکل ۱-۱۳) به کار رفته و معیارها و فیلتر cle‏ با سرعت زباد برای ارزیابی بستر 
های عروقی با امپدانس بالا مانند جریان خروجی قلب (شکل ۱-۱۴) به کار می روند. برای دستیابی به بهترین 
کیفیت در سونوگرافی کالر داپلر زاویه تابش پرتو باید با جریان مورد مطالعه کاملا موازی باشد. از آنجا که Geb‏ 
فرمول. اثر داپلر با کسینوس زاویه تابش پرتو ارتباط مستقیم دارد. در صورتیکه زاوبه تابش به ٩۰‏ درجه نزدیک 
شود هیچ تصویری از > ob‏ نمایش داده نخواهد شد. چرا که کسینوس زاوبه ٩۰‏ درجه صفر می باشد(شکل VO‏ 
À‏ 
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شکل ۱-۱۳: مد داپلر رنگی جریان خون در تخمدان(برچسب 095 شده). جریان خون تخمدانی دارای امپدانس 
پایین بوده و توسط معیار با سرعت پایین و با تنظیمات فیلتر پایین سنجیده می شود. 


شکل ۱-۱۳: مد داپلر رنگی بطن چپ قلب جنین. جریان خون در قلب جنین سرعت بالایی داشته و بنابراین با 
معیار سرعت بالا سنجیده می شود. 


LV=left ventricle, RV=right ventricle, Ao=aorta. 
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شکل ۱-۱۵: جریان خون در بند ناف که اثر داپلر را نشان می دهد. فلش Cle‏ سفید جهت جریان خون را نشان 

می دهند. به عدم وجود > Ob‏ خون در داپلر رنگی (ستاره) در محلی که تابش پرتو (فلش خاکستری) به طناب 

زاویه ٩۰‏ درجه می سازد توجه کنید. فلش cle‏ سیاه جریان خونی را که تقریبا موازی زاویه تابش است و نتیجتا 
بیشترین وضوح و شفافیت رنگ را دارد. نشان می دهند. 


Eg‏ تایه یرای ارو کی جرای ee anes‏ اقا دای شود سس 
در رگ امکان پذیر خواهد بود(شکل ۱-۱۶). همانند داپلر رنگی» اپراتور معیار سرعت. فیلتر دیواره و زاویه تابش 
ل ی کت ان سس و هن بالط tale‏ سای د خاش یت کی امد 
خط al‏ ثبت می شوند. در مد داپلر طیفی فقط وجود یک کریستال ضروری است که این کریستال بر اساس 


پالس cle‏ ارسالی و دریافتی تغییر میکند. 
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شکل ۱-۱۶: مد داپلر پالسی شریان نافی. حرف 5 نشان دهنده تغییر بسامد در ماگزیمم سیستول و D‏ نشان دهنده 
تغییر بسامد در انتهای دیاستول است. 
مد داپلر یا مد انرزژی» يا مد داپلر با قدرت تعیین کنندگی بالا از مد های حساس داپلر بوده که در برخی از 
تجهیزات مدرن سونو گرافی وجود دارد. این مد در تعیین جریان های با سرعت Cuil‏ کمک کننده است(شکل 
۱-۷). قدرت (دامنه) سیگنال بازگشتی بصورت اولیه پردازش می شود. مد داپلر توانی کمتر از کالر داپلر سنتی 


یا داپلر طیفی تحت تاثیر زاویه تابش می باشد. 


شکل ۱-۱۷: مد داپلر توانی که عروق حاشیه ای یک تومور تخمدانی را نشان می دهد. داپلر توانی در GES‏ دادن 
جریانهای با سرعت کم کمک کننده است. 
17 
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ol si‏ زیستی فراصوت چیست؟ 


کن lisa‏ ری مین ای را او کد E‏ ایب A EE‏ 
فراصوت» سودرسانی Hl ay‏ همواره بر احتمال آسیب GE‏ آید. به طور کلی» فراصوت در مقایسه با ple‏ 
کامپیوتری (CT)‏ مدالیته ایمنی می باشد. دو اند کس مهم برای اندازه گیری اثر زیستی فراصوت وجود دارد: 
اند کس دمایی (Thermal Index, TI)‏ و اندکس مکانیکی (Mechanical Index, MI)‏ اند کس دمایی» پیشگویی کننده 
بیشترین میزان افزايیش دما در شرایط بالینی مرتبط بوده و بصورت نسبت توان استفاده شده به توان مورد نیاز 
جهت افزايش دما به میزان ۱ درجه سانتیگراد تعریف می گردد. 11 به سه صورت گزارش می گردد: TI L TIS‏ 
Soft Tissue‏ با فرض گذر اشعه از نسج نرم» TI Bone L TIB‏ با فرض گذر اشعه از درون bg‏ نزدیک استخوان» TIC‏ 
یا Cranial‏ 11 با فرض نزدیکی استخوانهای کرانیال در نزدیکی محل تابش تعریف می گردند. اندکس مکانیکال 
تخمینی از اثر حفره ای فراصوت راء که نتیجه بر هم کنش امواج صوتی با cle he‏ گازی پایدار موجود در 
بافت است. نشان می دهد. ple‏ آثار فراصوت بر بافت. fold‏ اثر فیزیکی (shock wave)‏ و اثر شیمیایی 
(آزادسازی رادیکالهای آزاد) می باشند. در سال ۱۹۹۹ استاندارد نمایيش محصول (Output Display Standard, ODS)‏ 
برای تمام دستگاههای تولید کننده فراصوت اجباری گشت. در این ODS‏ سازنده دستگاه موظف به گزارش 
لحظه به لحظه 11و MI‏ به روی نمایشگر شده است تا استفاده کننده در هر لحظه از معاینه با دستگاه از pl‏ 
زیستی ان آگاه باشد(شکل ۱-۸). استفاده کننده Bb‏ از توان اشعه محصول آگاه باشد تا بتواند در سطحی 
منطقی از پرتو استفاده کند. با وجود اينکه هیچ مستند cole‏ مبنی بر اثر منفی استفاده تشخیصی از فراصوت 
وجود ندارد» سود و زیان احتمالی به هنگام معاینه wh‏ بر اساس اصول ALARA‏ سنجیده شود. ALARA‏ مخفف 


wh جهت به حداقل رساندن خطر احتمالی‎ ol می باشد که بر اساس‎ As Low As Reasonably Achievable 
روی صفحه نمايش دقت کنید و به هنگام انجام‎ MI و‎ TI دستگاه را قبل از استفاده تنظیم نمود. هميشه به میزان‎ 


abatis و زرا‎ Th lls, BF توا‎ 
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شکل ۱-۱۸: بررسی سونوگرافیک ابدومن جنین در سه ماهه سوم بارداری. به نمایش MI‏ و Tib‏ در مستطیل 
سفید رنگ توجه کنید. 


Ml= Mechanical Index and ۲۱0۲ 6۲۳۸۵۱ bone. 


ff‏ برخی از بیانیه های رسمی از مجامع بین المللی مرتبط 


مجامع ملی و بین المللی بسیاری ashe‏ هایی را در ارتباط با استفاده بالینبی از سونوگرافی در زنان و مامایی ارائه 
کرده wil‏ ما در این فصل تعدادی از cle atl‏ رسمی را به همراه لینک اینترنتی منبع آنها ضمیمه کرده ایم. 
لازم به ذکر است که بیانیه های مجامع رسمی در گذر زمان به روز می شوند و خواننده باید جهت دستیابی به 


جدیدترین ویرایش بیانیه به وب سایت مجامع مراجعه کند. 
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(www.ISUOG.org) 


۱- سونو گرافی داپلر پالسی (طیفی. توانی و تصویربرداری کالر فلو) بصورت روتین نباید استفاده شود. 

۲- از داپلرپالسی در اندیکاسیونهای بالینی همچون رد کردن ریسک تریزومی هاء می توان استفاده کرد 

۳- هنگام استفاده از سونوگرافی blo‏ اندکس دمایی نشان داده شده باید کمتر از ۱ بوده و زمان تماس با 
پرتو wb‏ حداقل زمان ممکن باشد(معمولا در حد ۵ تا ۱۰ دقیقه). این زمان WLS‏ از ۶۰ دقیقه بیشتر 
شود. 

۴- زمانی که از سونوگرافی داپلر به منظور تحقیقات آموزش و یادگیری استفاده می شود. اندکس دمایی 
نشان داده شده wh‏ کمتر از ۱ بوده و زمان تماس با پرتو wh‏ حداقل زمان ممکن باشد(معمولا در حد 
۵ تا ۱۰ دقیقه). این زمان نباید از ۶۰ دقیقه بیشتر شود. در این موارد Cols, Wh‏ آگاهانه از مورد اخذ 
گردد. 

۵- در زمینه آموزش, هنگام استفاده از سونوگرافی داپلر پالسی ویا داپلر رنگی در سه ماهه اول duly‏ مسائل 
ایمنی و اثرات زیستی نیز بحث شوند(مثلا اندکس دمایی. زمان تماس با پرتو و چگونگی کاهش توان 
خروجی). 

۶- زمانی که شریانهای رحمی مادر در سه ماهه اول مورد اسکن قرار می گیرند. تا آنجائی که روبان اجنین 
خارج از محدوده پرتو قرار دارد وقوع عارضه و آسیب بسیار نا محتمل است. 


بیانیه ایمنی 15106 - سال ۲۰۰۰ dali)‏ مجدد در سال ۲۰۰۳ (۲) 


اند کس دمایی (TD‏ و اندکس مکانیکی (M)‏ شاخص saul cle‏ آلی برای ریسک اثرات زیستی دمایی و غیر 
دمایی نیستند. با این حال در شرایط فعلی به عنوان کاربردی ترین و قابل فهم ترین شاخص ها برای تخمین 


ریسک باید مورد پذیرش قرار گیرند. 
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مد 8 و مد M‏ 


عموما خروجی آکوستیک در این مدها در حدی نیست که اثرات منفی داشته باشند. بنابراین استفاده از آنها در 
یی ا توس روت 

سونوگرافی داپلر 

افزایش دمای قابل توجه ممکن است توسط مد داپلر طیفی علی الخصوص در نزدیکی بافت استخوانی رخ دهد. 
با این حال در صورتیکه استفاده کننده دانش خوبی از خروجی اکوستیک وسیله داشته باشد و پا دسترسی به 
اندکس حرارتی مرتبط داشته باشد. در شرایطی که اندیکاسیون بالینی وجود دارد نباید از استفاده از این مد 
چشم پوشید. با توجه به اینکه مد داپلر رنگی بیشترین اثر زیستی احتمالی را داراست. هنگام استفاده در 
محدوده آناتومیک کوچک باید محتاطانه عمل نمود. زمانی که سونوگرافی اندیکاسیون بالینی دارد. دلیلی برای 
عدم استفاده از اسکنرهایی که تاییدیه FDA‏ را دارا هستند در بافت cle‏ فاقد اجسام گازی قابل شناسایی» وجود 
ندارد. از آتجائیکه عوامل کنتراست در سونوگرافی معمولا توسط گازها حمل می شوند. ریسک القا و یا تثبیت 
حفرات گازی هنگام استفاده از این عوامل افزايش می wah‏ 

ج 

بر اساس جدیدترین شواهد» اسکن بالینی روتین زنان در طول حاملگی با استفاده از مد 8 در 
لحظه» کنترااندیکاسیونی ندارد. ریسک آسیب به جنین توسط عوامل تراتوژن در سه ماهه اول به طور مشخص 
بالاست. لازم به یادآوری Cul‏ که هنگام استفاده از سونوگرافی ترانس واژینال حرارت در سطح ترانسدوسر ایجاد 
می شود. blo‏ کالر و طیفی ممکن است شدت زیادی تولید کنند. بنابراین استفاده از این مدالیته ها در دوران 
رویانی به ندرت اندیکاسیون دارد. بعلاوه بعلت قدرت جذب پرتو بالای استخوان» گرم شدن بافت های مجاور باید 
مد نظر قرار گیرند. زمان تماس پرتو و خروجی اکوستیک WL‏ در حداقل مورد نیاز جهت دسترسی به اطلاعات 


تشخیصی در موارد با اندیکاسیون بالینی قرار گیرند نه به میزان مورد نیاز برای دستیابی به یک تصویر با وضوح 


صرفا خیره کننده. 
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آموزش 

آموزش اپراتور دستگاه سونوگرافی بیشترین اهمیت را داراست. یادگیری شیوه درست استفاده از دستگاه 
سونوگرافی هم وظیفه استفاده کننده Corl‏ و هم وظیفه شرکت سازنده که WL‏ در مورد دقت موارد نمایش داده 
شده اطمینان دهد. 


:)۲( )۲۰۰۹( در مورد استفاده غیر پزشکی از فرا صوت‎ ISUOG asl, 


مجمع بین المللی اولتراسوند در مامایی و ژنیکولوژی (151100) و فدراسیون جهانی اولتراسوند در پزشکی و 
بیولوژی (WFUMB)‏ استفاده از سونوگرافی را تنها به منظور تهیه تصویر یادگاری از جنین محکوم کرده اند. در 
طول ۴۰ سال استفاده وسیع از سونوگرافی تشخیصی هیچ واقعه منجر به مرگی گزارش نشده است. با این حال 
استفاده از سونوگرافی» قرار گرفتن در معرض نوعی انرژی است. ply‏ این پتانسیل شروع یک اثر زیستی وجود 
داوم نف از این JT‏ مگ ات کر ای ای بان یی ah SN‏ که نارای sh‏ اة وا 
نشده از سونوگرافی در شرایطی که از نظر پزشکی سودی ندارد» wb‏ اجتناب شود. علاوه بر این استفاده از 


اولتراسوند باید تنها توسط افرادی صورت پذیرد که آموزش لازم را دیده و به اثرات زیستی آن آگاه هستند. 


موسسه آمریکائی اولتراسوند در پزشکی (www.AIUM.org) (AIUM)‏ 


AIUM موسسه‎ (As Low As Reasonably Achievable) "تا منطقی ترین حد ممکن. اندک"‎ fol 
(F) )۲۰۰۸( 


سود و زیان احتمالی در هر معاینه ای بايد مد نظر قرار گیرد. به اصل ALARA (As Low As Reasonably‏ 
a,b Achievable)‏ در هنگام تنظیم خروجی اکوستیک دستگاه و هم چنین در طول مدت جایگذاری ترانسدوسر 
توجه نمود. اطلاعات بیشتر در مورد ALARA‏ را می توان در انتشارات “Medical Ultrasound «AIUM‏ 


بافت. 
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نتیجه گیری ATUM‏ در مورد اپیدمیولوژی سونوگرافی مامایی (۲۰۱۰) (۵ 


بر اساس اطلاعات اپیدمیولوژیک موجود و دانش فعلی در مورد مکانیسم Lg: cle‏ شواهد لازم برای بیان رابطه 
cde‏ و معلولی میان استفاده از فراصوت و عوارض مشاهده شده در انسان وجود ندارد. بعضی مطالعات وزن کم 
هنگام تولد. تاخیر در صحبت کردن. دیسلکسی و راست دست نبودن را اثر در معرض پرتوی تشخیصی 
سونو گرافی گزارش کرده اند. مطالعات دیگر این اثرات را گزارش نکرده اند. این شواهد اپیدمیولوژیک بر اساس 
شرایط تماس با پرتو قبل از سال ۱۹۹۲ می باشند. در این سال محدودیت cle‏ اکوستیک برای دستگاهها در 


هنگام بررسی مامایی/جنین افزایش یافت. 


:)۶( )۲۰۱۲( در مورد استفاده هوشمندانه و ایمنی بالینی‎ ATUM asl 


سونوگرافی تشخیصی از اواخر دهه ۱۹۵۰ استفاده ond‏ است. با توجه به منافع شناخته شده در استفاده از 
سونو گرافی به عنوان ابزار تشخیصی. از جمله قابلیت استفاده در طول بارداری» موسسه اولتراسوند در پزشکی به 
مت با اتاد ار مبوتوگرافی cag tl‏ تماد 


در عدم وجود مواد کنتراست. هیچ گونه اثر سوئی حاصل از تماس با پرتوی دستگاههای سونوگرافی فعلی در 
گونه انسان تایید نشده است. بعضی اثرات زیستی (مانند خونریزی لوکالیزه (om,‏ حاصل از تماس با پرتو در 
پستانداران مشاهده شده که معنی داری بالینی آنها هنوز شناخته شده نیست. سونوگرافی WL‏ توسط افراد حرفه 
ای و آموزش ous‏ انجام شده تا سودرسانی بالینی را برای بیمار داشته باشد. هنگام معاینه با سونوگرافی میزان 
تماس باید تا منطقی ترین حد ممکن (ALARA) Sail‏ باشد. 


AV) )۲۰۱۲( در مورد استفاده هوشمندانه در بارداری‎ ATUM asl, 


مجموعه ATUM‏ استفاده مسئولانه از سونوگرافی تشخیصی را حمایت کرده و به شدت استفاده غیرپزشکی به 
جهت سرگرمی را محکوم می نماید. استفاده از سونوگرافی بدون اندیکاسیون بالینی جهت رویت جنین» گرفتن 
عکس از جنین و پا تعیین جنسیت جنین نامناسب بوده و با اصول طبابت مسئولانه در تضاد است. سونوگرافی 


wh‏ توسط افراد حرفه ای و آموزش owo‏ انجام شده تا سودرسانی بالینی را برای بیمار داشته باشد. 
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بیانیه 71 در مورد اندازه گیری ضربان قلب جنین (۲۰۱۱) (A)‏ 


dy clas ays‏ ضربان قلب, gate‏ کر یک مطالعه خی yo AUM‏ آنا مد co Stites GM‏ کید 
چرا که میانگین شدت اکوستیک وارد شده به جنین در واحد زمان در این مد نسبت به داپلر کیفی کمتر است. 
اگر این روند موفقیت آمیز نبود. با توجه به توصیه های زیر می توان از داپلر طیفی استفاده کرد: بر اساس اصل 
ALARA‏ داپلر طیفی را به مدت کوتاهی استفاده کنید (مثلا ۴ یا ۵ ضربان (GB‏ و اندکس دمایی را (اندکس 


lo‏ نسج نرم در سه ماهه اول و اندکس leo‏ استخوان در سه ماهه دوم و سوم) در حداقل میزان ممکن. 
ترجیحا کمتر از ۱ء نگه wy jlo‏ 


منابع: 


1) International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology official statement on 
the Safe use of Doppler in the 11 to 13+6 week fetal ultrasound examination. UOG: 
Volume 37, Issue 6, Date: June 2011, Page: 628 

2) International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology official statement on 
Safety. UOG: Volume 21, Issue 1, Date: January 2003, Page: 100 

3) International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology official statement on 
Non-Medical use of ultrasound. UOG: Volume 33, Issue 5, Date: May 2009, Page: 617 

4) American Institute of Ultrasound in Medicine official statement on 
http://www.aium.org/officialStatements/39 

5) American Institute of Ultrasound in Medicine official statement on As Low As 
Reasonably Achievable principal; 2008. http://www.aium.org/officialStatements/16 

6) American Institute of Ultrasound in Medicine official statement on Conclusions 
regarding epidemiology for obstetric ultrasound; 2010 
http://www.aium.org/officialStatements/34 

7) American Institute of Ultrasound in Medicine official statement on Prudent use in 
pregnancy; 2012. http://www.aium.org/officialStatements/33 

8) American Institute of Ultrasound in Medicine official statement on Measurement of fetal 
heart rate; 2011. http://www.aium.org/officialStatements/43 
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معدمه: 


انجام و تکمیل موفق یک معاینه سونوگرافی مستلزم مجموعه ای از مهارت هاست که شامل: دانش پزشکی. 
تسلط فنی و آگاهی نسبت به استفاده از cle WS‏ مختلف دستگاه می باشد. دستگاههای سونوگرافی روز بسیار 
پیچیده بوده و از نظر الکترونیکی و توانایی های پس از پردازش بسیار پیشرفته هستند. توانمندی جهت دستیابی 
رین تور مت که wd ddl, Sas‏ انشتایم ladies‏ اضر a Sls‏ سکام وتر راق می باه انم 
فصل به بررسی اجزای مختلف دستگاه سونوگرافی و چگونگی دستیابی به بهترین تصویر ممکن می پردازد. در 


فصل بعدی (فصل ۳) بعضی از تکنیک cle‏ تصویربرداری معرفی خواهند شد. 


(||دستگاه سونوگرافی: 


تکنولوژی فراصوت در دهه گذشته به طرز چشمگیری تحت تغییر و تحول قرار گرفته و مسیر را برای مینیاتوری 
کردن طراحی و ساخت تجهیزات فراهم کرده است. طیف تجهیزات سونوگرافی امروزه هم در برگیرنده 
دستگاههایی است که در دست استفاده کننده cle‏ می گیرند و هم دستگاههای پیشرفته ای که مطالعات بسیار 
پیچیده سونوگرافی را انجام می دهند. قبل از آنکه اقدام به خریدن دستگاه سونوگرافی کنید باید درک روشنی 
نسبت به این سوالها داشته باشید: چه کسی از این دستگاه استفاده خواهد کرد؟ برای چه قصد بالینی از این 
دستگاه استفاده خواهد شد؟ این دستگاه در چه محیطی مورد استفاده قرار خواهد گرفت؟ و چگونه سرویس 
خواهد شد؟. پاسخ به این سوالات مهم شما را به سمت دستیابی به دستگاه مناسب راهنمایی می کند. بعنوان 
مثال دستگاههای سونوگرافی که برای دسترسی بالا و سریع ساخته شده اند. باید دارای باتری با ذخیره مناسب 
برای جبران نوسانات برق و وبژگیهایی هم چون LE‏ حمل بودن و مستحکم بودن باشند. این دستگاهها را باید 


بتوان به آسانی برای سرویس و تعمیرات حمل و نقل نمود. 
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ترانسدوسر فراصوت 


مجموعه ترانسدوسر دستگاه سونوگرافی از یک سر ترانسدوسر یک سیم پا کابل frog‏ کننده و یک کانکتور برای 
اتصال به دستگاه سونوگرافی ساخته شده است. سر ترانسدوسر ناحیه ای بنام رد پا دارد(شکل ۲-۱) که امواج 
صوتی از آن ناحیه وارد و TE‏ می شوند. این ناحیه ی رد پای ترانسدوسر است که با منطقه مورد معاینه در 
بدن تماس پیدا کرده و امواج فراصوت را ارسال و دریافت می دارد. با توجه به اينکه امواج فراصوت به خوبی در 
هو مش نمی کوت از ول رسانلیی کر کل پوست با تخاط یرای کیل JET‏ وت SEL‏ ی شود هر 
ترانسدوسر دارای یک نشانگر(مارکر) است که جهت جایگذاری صحیح ترانسدوسر را نشان می دهد(شکل (Y-Y‏ 
ای E‏ واھ ی و E‏ جنک whe‏ ,گیگ ee‏ گر ور pee‏ 


جهت گیری مناسب ترانسدوسر در فصل بعدی مورد بحث قرار خواهد گرفت(فصل ۲). 


Probe Marker 


شکل ۲-۱: رد پای یک ترانسدوسر شکمی خطی -منحنی. منطقه شکل ۲-۲: مارکر پروب در یک ترانسدوسر شکمی خطی منحنی. 
رد پا منطقه ای است که امواج Spe‏ در آن منطقه از ترانسدوسر مارکر برای دست گیری و جایگذاری صحیح ضروری می 


نیهوت ها کر شک هار تدای ها و ala‏ های Ste‏ نیت کا ری سای شا cell,‏ باه وین 
le‏ کی تاو ils‏ سوام مالف کی کاک ودود ROS‏ ها تھ ارس کات غ 
شکل خطی داشته و بسامد بالایی تولید می کنند و ترانسدوسر های شکمی و مامایی رد پای خطی -منحنی 
داشته تا روی شکم قرار گیرند(شکل (YY‏ 
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CurvilinearShape 


منحنی رد پا که بر روی انحنای ابدومن قرار می گیرد. توجه کنید. 


ترانسدوسر cle‏ خطی اصواتی را تولید می کنند که موازی با هم بوده و تصویری مستطیلی شکل بر روی صفحه 
ایجاد می کنند. پهنای تصویر و تعداد خطوط اسکن شده در تمامی سطوح بافتی یکسان است(شکل ۲-۴). فایده 
استفاده از ترانسدوسر cle‏ خطی برخورداری از کیفیت بالای تصویر در منطقه نزدیک ترانسدوسر می باشد. 
ترانسدوسر cle‏ خطی برای قسمت های منحنی بدن مناسب نیستند. چرا که در این مناطق میان پوست و 


شکل ۲-۴۳: نمای ترانسورس قفسه صدری جنین در سه ماهه دوم که توسط ترانسدوسر خطی 
angi‏ شده است. به تصویر مستطیلی و کیفیت بالای منطقه Soop‏ به ترانسدوسر توجه کنید. 
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شکل ۲-۵: ترانسدوسر خطی که برای تصویر برداری مامایی در اواخر سه ماهه سوم استفاده 
شده است. به گپ ایجاد شده ميان رد پای ترانسدوسر و جدار شکم (فلش های سفید) توجه 


کنید. این فضای خالی به راحتی با اعمال یک فشار ملایم به جدار شکم از بین می رود. 


انتها ضخیم می شود. ترانسدوسر های قطعه ای برای بررسی مختصات کوچک آناتومیک هم چون فضای بین 
دنده ای by‏ فونتانل cle‏ یک نوزاد کاربرد دارند(شکل ۲-۶). SIS‏ منفی استفاده از ترانسدوسر های قطعه ای 


وضوح آندک در تصوير بافت نزدیک ترانسدوسر و هم چنین قدرت مانور پایین می باشند. 


0 
شکل ۲-۶ :ترانسدوسر قطعه ای. به رد ch‏ کوچک که امکان بررسی فضاهای آناتومیک باریک هم چون فضای 
بین دنده ای و فونتانل های نوزاد را فراهم می آورد» توجه کنید. 


ترانسدوسر های خطی-منحنی با توجه به انحنا در جدار شکم. برای اسکن ناحیه ابدومن بسیار مناسب می 
باشند(شکل ۲-۲). بسامد ترانسدوسر های خطی-منحنی بین ۲ تا ۷ مگا هرتز متغیر است. با افزايش فاصله 


تر بر روی نمایشگر شکل می گیرد(شکل ۲-۷). 


J Curvilinear Shape 


k P 
M 
2. 


ا ا 


Jy 


شکل ۲-۷ :تصویر سونوگرافی سر جنین با ترانسدوسر خطی منحنی. به تصویر خطی-منحنی شکل(فلش (Le‏ و فیلد 
وسیع مورد مطالعه توجه کنید. 


ترانسدوسر cle‏ واژینال pls stile‏ ترانسدوسر cle‏ داخل حفره ای رد پای کوچکی داشته و بسامد آنها به طور 
فقو ou‏ ۵ ۲اه ات ان اید مرها طورشم طا ده له که در فکای کرت 
حفره ها جایگذاری شوند. رد پای این ترانسدوسر ها در نوک آنها (در مورد ترانسدوسر های ترانس واژینال) و یا 
در سطح پشتی (در مورد ترانسدوسر های رکتال) قرار دارد. هنگام انجام سونوگرافی ترانس واژینال» ترانسدوسر 
ترانس واژینال باید با یک کاندوم تمیز یا انگشت یک دستکش جراحی پوشانده شود. ژل سونوگرافی جهت 


تسهیل انتقال صوت WL‏ هم در داخل و هم در خارج پوشش ترانسدوسر آمیخته شود. 
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<— Footprint j 


شکل ۲-۸ :سر یک ترانسدوسر ترانس واژینال به رد پای کوچک در سر ترانسدوسر توجه کنید. 


جهت پیشگیری از شیوع عوامل عفونی cole,‏ پروتکل cle‏ نظافت ترانسدوسر ضروری می باشد. هم تراسدوسر 
cl‏ شکمی و هم واژینال پس از هر بار استفاده Wb‏ تمیز شده و ترانسدوسر های واژینال BL‏ بر اساس 
دستورالعمل cle‏ کشوری و یا دستورالعمل سازنده ضد عفونی شوند(۱). 


کنترل دستگاه سونوگرافی 


دستگاه سونوگرافی تنظیمات و ویژگیهای گسترده ای دارد. تنظیم این ویژگی ها به توسط کنسول دستگاه» 


پایه ای ضروری می باشد: 


شکل ۲-۹ :دستگاه سونوگرافی که در آن کلید های مختلف 
برای تنظیمات گوناگون مشاهده می شود. اکثر دستگاههای 
سونوگرافی یک صفحه کلید و یک گوی لغزنده در کنسول خود 


دارند. 


Power/Output کلید‎ 


شدت اشعه منتشر شده و بازگشتی را افزوده و بنابراین نسبت سیگنال به پارازیت را بهبود می بخشد. هم چنین 
افزایش توان» منجر به افزايش انرژی دریافتی توسط بیمار نیز می گردد. Gul ple‏ بهترین استفاده بالینی بر حسب 
نوع مطالعه. استفاده ای است که کمترین توان ممکن را به کار می گیرد. استفاده از بسامد cle‏ پایین تر علاوه 


بر امکان دسترسی به عمق بیشتر» موجب کمتر کردن توان خروجی نیز می گردد. 


کلید عمق/ Depth‏ 


کلید تنظیم عمق امکان افزايش و یا کاهش عمق فیلد مورد مطالعه را بر روی مانیتور فراهم می سازد. هميشه 


تحت دید می شود. از اهمیت ویژه ای برخوردار است. شکل ۲-۱۰ اهمیت کنترل عمق را در سونوگرافی مامایی 


کلید ارزش / Gain‏ 


کلید Gain‏ با تقویت شدت جریان حاصل از صوت با زگشتی» شفافیت تصویر را تنظیم می کند. شفافیت ppa‏ 
حاصل از مطالعه سونوگرافی با چرخاندن ساعتگرد و پادساعتگرد این کلید به ترتیب افزايش و کاهش می پابد. 
JSS‏ ۱۱ یک تصویر سونو گرافی را با تنظیمات پایین و بالای Gain WS‏ نشان می دهد. 


شکل ۲-۱۰ A‏ و 8: شکل ۸ و B‏ نمای ترانسورس از سر جنین در صفحه قطر بای پاریتال را نشان می دهند. در A JSS‏ عمق (فلش دوطرفه 


سفید) افزایش یافته که باعث کوچک شدن سر و عدم وضوح جزئیات شده است. در شکل ‘oe B‏ کاهش یافته است که باعث بزرگتر شدن 


تصویر سر و نمای ga‏ شده Cal‏ 
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شکل ۲-۱۱ ۸ و 8: شکل A‏ و8 نمای ترانسورس سر یک جنین در صفحه مخچه را نشان می دهند. در شکل gain A‏ بسیار پایین و در شکل 
B‏ مناسب تنظیم شده است. به دید مناسب تر آناتومی درون جمجمه در حالت با obj gain‏ توجه کنید (B)‏ . تنظیم gain‏ جهت دستیابی به 


بهترین میزان» نیازمند تجربه است. 


:Time Gain Compensation (TGC) / کلید جبران ارزش-زمان‎ 


این کلیدها تنظیم شفافیت عمق معینی از تصویر را مقدور می سازند. کلیدهای بالایی شفافیت تصویر بافت 
نزدیک به رد پای ترانسدوسر و کلید cle‏ پایینی شفافیت تصوير بافت دور از رد پای ترانسدوسر را کم و زیاد می 
کنند. شکل ۲-۱۳ این کلیدها را در کنسول یک دستگاه سونوگرافی نشان می دهد. به عنوان یک قانون کلی» در 
Asn‏ ری اران یمان رایس باه اتکی چ ار grate ys sal deal‏ حالف 
اپراتور می تواند در مناطق عمیق تر که جنین در آنجا قرار دارد تمرکز GUT‏ در مورد سونوگرافی ترانس واژینال 
که منطقه مورد مطالعه در نزدیکی ترانسدوسر قرار دارد» عکس این تنظیمات صدق می کند. 


شکل ۲-۱۲: جبران ارزش-زمان بر کنسول دستگاه سونوگرافی. کلیدهای بالایی و پایینی به ترتیب 
می کند. 
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کلید مناطق فوکال/ Focal Zones‏ 


برای دستیابی به بهترین وضوح جانبی» مناطق فوکال Hb‏ همواره در عمق مناسب و دلخواه تنظیم گردند. برای 
دستیابی به بهترین وضوح جانبی ممکن. می توان از مناطق فوکال متعدد در عمق استفاده نمود. این کار منجر 
به کاهش سرعت فریم ها شده و بنابراین به هنگام انجام سونوگرافی ساختارهای متحرک. سونوگرافی مامایی و 
بررسی ضربانات قلب مناسب نمی باشد. 


کلید انجماد/ ‘Freeze‏ 


کلید Freeze‏ تصویر را در صفحه نمایش AS‏ می دارد(منجمد می کند). زمانی که تصویر منجمد شد. می توان 
اندازه Qe nd‏ و بررسی ارگانها را انجام داد و سپس تصویر را ذخیره کرد. با این حال با استفاده از گزینه 
۳ که در اکثر دستگاههای سونوگرافی وجود دارد» می توان به فریم cle‏ زمانی LS‏ باز گشت. این 
قفسه صدری. در هنگام حرکت جنین کمک کننده است. 

گوی لغزشی / ‘Trackball‏ 

Trackball aus‏ یا همان پد ماوس. برای ale‏ جایی اشیا بر روی صفحه نمایش و یا برگشت به فریم های 
قبلی در حالت انجماد به کار می رود. این کلید کاربری چندگانه داشته و جهت جایگذاری کالیپر اخطار های 
تصویر و ab‏ جایی جعبه های بزرگ نمایی و داپلر در منطقه مورد نظر استفاده می شود. 

‘Res or Zoom / کلید بزرگ نمایی‎ 

برخی از دستگاههای سونوگرافی دارای این ab‏ هستند. این تابع امکان بزرگ کردن تصویر سونوگرافی روی 
مانیتور را در لحظه رویت فراهم می سازد. کلید Trackball‏ همراه با این کلید جهت انتخاب منطقه مورد نظر 
جهت بزرگنمایی به کار می رود. 

کلید دو بعدی/ 2-D‏ 

این کلید جهت بکارگیری مد اسکن 2D‏ يا مد تصویربرداری سنتی B‏ استفاده می شود. حرف 8 نماینده کلمه 


5 است. در این مد تصویر بصورت سیاه-سفید ارائه می شود که حاصل نقاطی با شدت خاکستری 
متناسب با شدت پرتو بازگشتی از بافت است(شکل ۲-۱۳). هنگامی که اپراتور این کلید را فشار می دهد 
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سونوگرافی سنتی دو بعدی فعال می شود. این کلید هم چنین جهت بازگشت به الگوی سیاه و سفید از مد داپلر 
رنگی یا داپلر پالسی نیز به کار می رود. 


شکل ۲-۱۳: تصویر سونوگرافی دو بعدی قفسه سینه جنین در صفحه حاوی حفرات چهارگانه. به درجه متفاوت رنگ 
خاکستری توجه کنید. دنده ها روشن ترین (اکوژن) و بعد از آن ریه ها و قلب قرار دارند. مایع آمنیوتیک سیاه رنگ (بدون 
(S|‏ بوده که نشان دهنده صوت با زگشتی بسیار ضعیف wel‏ 


کلید مد M‏ 


Motion Mode بیانگر‎ M-Mode را در دستگاه سونوگرافی فعال می کند. کلمه‎ M تابع مد‎ M-Mode ws 
در پائین صفحه نشان‎ M-Mode poas تصویر نشان داده شده و‎ CYL خط نشانگری در‎ al می باشد. در این‎ 


شکل ۳۱۴ : خط نشانگر مد M‏ (نقطه چین) درون قلب جنین (کروشه کوچک) 
در تصویر Yb‏ به نمای M-Mode‏ مرتبط (کروشه بزرگ) در ppa‏ پایین که 
حرکت قلب را نشان می دهد. توجه کنید. 


34 


شکل ۲-۱۵: استفاده از مد M‏ در سه ماهه اول جهت بررسی فعالیت قلب جنین. در نمايش مد M‏ ستاره ها بیانگر 
ضربان قلب هستند. کالیپر ها تعداد ضربان قلب جنین را ۱۴۴ ضربان در دقیقه اندازه گیری کرده اند. 


کلید جریان رنگی / :Color Flow‏ 


Color Flow ws‏ مد کالر فلو یا دایلر رنگی را فعال می کند. این مد جعبه ای را بر روی ppa‏ در لحظه دو 
بعدی سوار می کند. اپراتور می تواند سایز و محل جعبه رنگی را تعیین نماید. کالر فلو یا داپلر رنگی جریان خون 
را در درون رگ مورد مطالعه شناسایی کرده و بر اساس جهت جریان. By‏ آن را نشان می دهد. بصورت 
قراردادی. جریان هایی که به سمت ترانسدوسر هستند قرمز رنگ. و آنهایی که در BIE‏ جهت ترانسدوسر 
هستند آبی نمایش داده می شوند. اپراتور هم چنین می تواند مقیاس سرعت جریان خون(بسامد تکرار پالس) و 
فیلتر یا آستانه جربان را تنظیم نماید. این پارامتر ها در بررسی بسترهای متنوع عروقی حائز اهمیت هستند. 
توجه داشته باشید که نمایش کالر فلو مبتنی بر اصول فیزیکی داپلر بوده و بنابراین اگر جهت جریان عمود بر 
ترانسدوسر باشد. کالر blo‏ هیچ اطلاعاتی را در نمایشگر نشان نخواهد داد(رجوع به فصل ۱). در تجهیزات 
جدیدتر سونو گرافی سعی شده تا این محدودیت ها از بین برود» مانند داپلر توانی» که بصورت اولیه با دامنه موج 


در ارتباط است و جریان 8 L)‏ مد 8 اشتباه نشود.) که هردو آنها نسبتا غير وابسته به زاویه هستند. 
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‘Pulsed Wave Doppler پالسی/‎ blo کلید موج‎ 


کلید موج داپلر پالسی «داپلر پالسی) یا داپلر طیفی ء نمایشگر داپلر پالسی را فعال می کند. در این نمایش خط 
نشانگر و مسیر جریان در نیمه CYL‏ صفحه و داپلر پالسی با داپلر طیفی در نیمه پایین صفحه نشان داده می 
شوند(شکل ۲-۱۶). اپراتور می تواند مسیر موج داپلر پالسی را با توجه به تصویر داپلر رنگی در درون رگ تنظیم 
نماید. به طور معمول این مد زمانی استفاده می شود که قبل از این مطالعه تشخیص قطعی يا مشکوک با 
کالرداپلر انجام شده باشد. داپلر پالسی اطلاعات کمی ویژه ای را ء مانند نسبت سیستول به دیاستول شریان نافی. 
در مورد یک رگ به ما می دهد(شکل ۲-۱۷). = ob‏ هایی که در جهت ترانسدوسر هستند در CYL‏ خط پایه و 
در بالای خط پایه ثبت شوند. نمایش داپلر طیفی را وارون کند(شکل ۲-۱۶). برای اطلاعات بیشتر به فصل ۱ 
مراجعه کنید. 


Spectral Doppler Display 


شکل ۲-۱۶: موج داپلر پالسی شریان نافی. همانطور که در قسمت بالایی تصویر مشاهده می کنید مسیر داپلر در 
درون شریان نافی قرار گرفته است: امواج داپلر طیفی در قسمت پایین pes‏ نشان داده می شوند. داپلر طیفی برای 
نشان دادن امواج در CYL‏ خط پایه»ء وارون می شود. 
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شکل ۲-۱۷: موج داپلر پالسی شریان نافی در محل اتصال به ابدومن. موج های داپلر به رنگ آبی نشان داده شده اند. 
حرف S‏ نشان دهنده حداکثر جریان در سیستول و D‏ بیانگر پایان دیاستول است. به اندکس های دایلر در گوشه 
راست و بالا توجه کنید(زرد). برای جزئیات بیشتر به فصل ۱ رجوع کنید. 


کلید اندازه گیری/ :Measurement‏ 


کلید Measurement‏ گاه با نام های Measure‏ و Cal L‏ روی کنسول دستگاه دیده می شود. این تابع 
اپراتور را قادر می سازد تا در فرمت های مختلف اشیای مختلف روی صفحه نمایش را اندازه گیری کند. هنگامی 
که این LUST‏ فشرده می شود کالیبری روی صفحه نمایش ظاهر می شود. از Trackball‏ برای جا به gl‏ این 
کالییر در منطقه ورد علاقه و کنظییر آی استفادة گید بعد از تیت ays alls‏ ظاهر می شود که aulas‏ 
کالیپر قبلی تنظیم می شود. نمودار های ذخیره شده در دستگاه سونوگرافی» امکان تعیین سن بارداری و تخمین 


وزن جنین را بعد از اندازه گیری پارامتر های بیومتریک مختلف» فراهم می آورد. 


| ||شروع یک معاینه 


قبل از شروع معاینه سونوگرافیک باید از ورود اطلاعات ضروری در مورد فرد معاینه شونده به دستگاه اطمینان 
حاصل شود. این اطلاعات در ذخیره سازی تصاویر بر حافظه دستگاه. محاسبه سن دقیق بارداری و چاپ تصاویر 


به جهت مستندسازی به کار می آیند. حداقل اطلاعاتی که از بیمار wb‏ ثبت شوند نام slay‏ تاریخ تولد و تاریخ 
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اولین روز آخرین قاعدگی هستند. در بسیاری از دستگاههای سونوگرافی کلید Start L Patient‏ وجود دارد که 
شما را به صفحه واردسازی این اطلاعات منتقل می کند(شکل ۲-۱۸). بسیاری از دستگاههای سونو گرافی در 
صورت عدم ورود نام و مشخصات بیمار در ابتدای معاینه. اجازه Carp‏ گرفتن و ذخیره کردن اطلاعات را به 


اپراتور نمی دهند. 


شکل ۲-۱۸: کنسول یک دستگاه سونوگرافی که کلید “patients”‏ را نشان می دهد(در a pls‏ سفید). این کلید 
شما را به بخش شناسایی بیمار منتقل می کند. اطلاعات بیمار در ابتدای مطالعه در این بخش وارد می شوند. 


دستگاههای جدید سونوگرافی امکان استفاده از اطلاعات قبلی بیمار را به هنگام مراجعه مجدد فراهم آورده اند. 


بدین ترتیب نیازی به ورود مجدد اطلاعات نیست. 


fil‏ مستند سازی معاینه: 


تهیه گزارش سونوگرافی در انتهای معاینه ضروری می باشد. فصل ۱۵ به جزئیات یک گزارش سونوگرافی مامایی 
اشاره خواهد wl oS‏ دانست که مستندسازی تصویر بخش ضروری و مهمی از انجام معاینه و تهیه گزارش 
است. تصاویر را می توان بصورت کاغذی و یا در دستگاه سونوگرافی نگهداری نمود. بسیاری از دستگاههای 


سونوگرافی کلیدی داشته که با فشردن آن می توان تصویر را به کمک چاپگر حرارتی چاپ نمود و یا با فرمت 


38 


DICOM‏ بر روی دیسک سخت دستگاه ذخیره کرد. هم چنین اپراتور قادر خواهد بود تصاویر را بر روی دیسک 
سخت خارجی و USB drive L‏ قابل حمل ذخیره کند. این قابلیت در موارد کمبود امکانات بسیار حائز اهمیت 
cul‏ چرا که با ذخیره تصاویر بر روی دیسک قابل حمل می توان موارد را جا به جا کرد و در آموزش و مشاوره 
به کار گرفت. بطور معمول کلیدهای لازم برای ole‏ توسط چاپگر حرارتی» ذخیره بر روی دیسک سخت و 
بارگذاری بر روی USB drive‏ قابل تعریف هستند. باید یک رونوشت دائمی از گزارش معاینه به همراه تصاویر 


سونوگرافی مبتنی بر دستورالعمل کشوری نگهداری و ذخیره گردد. 


منابع: 


1) American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM) Guidelines for Cleaning and 
Preparing Endocavitary Ultrasound Transducers Between Patients (Approved 6/4/2003) — 
http://www.aium.org/officialStatements/27 
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اولتراسوند مدالیته ای وابسته به اپراتور است. بنابراین کیفیت معاینه سونوگرافیک تا حد زیادی وابسته به مهارت 
فرد معاینه کننده می باشد. جنبه Cle‏ تکنیکی سونوگرافی زنان و مامایی استاندارد گذاری نشده و اپراتور 
رویکرد خود را بر حسب Sole‏ و تجربه شخصی انتخاب می کند. بی شک یادگیری برخی اصول و جنبه های 
تکنیکی معاینه سونوگرافی بر کیفیت معاینه افزوده و آسیب clo‏ ناشی از نیروهای مکرر را کاهش می دهد. در 
این فصل ما به جنبه cle‏ تکنیکی انجام سونوگرافی با تاکید بر سونوگرافی مامایی می پردازيم. رویکرد به انجام 
سونوگرافی ترانس واژینال به تفضیل در فصول ۱۱ و ۱۴ و رویکرد استاندارد به سونوگرافی 2b‏ مامایی در فصل 


۰مورد بررسی قرار خواهند گرفت. 


oli‏ کردن بیمار 


E EE اتی مانا ےار اھ ری‎ E E ees 
نحوی که بالا تنه وی اندکی به سمت بالا منحرف شده باشد خوابیده و به جهت راحتی بیمار بالشتکی زیر سر‎ 
ھا تا متترت نمی شوه رشن ر وت ا کا کی‎ SLO کو‎ iS وق‎ 
صدری قرار دهید تا بیمار راحت تر باشد(شکل ۲-۳). در سونوگرافی ترانس واژینال در صورت عدم دسترسی به‎ 
جهت گیری‎ olen تخت مخصوص معاینه واژینال در صورت نیاز با استفاده از رو تختی تا شده در زیر باسن‎ 
مناسب را ایجاد کنید(شکل ۲-۳). مهم است که بیمار به سمتی از تخت معاینه که دستگاه سونوگرافی در همان‎ 
تری به دستگاه‎ Col, سمت قرار دارد(معمولا سمت راست) نزدیکتر باشد. در این حالت معاینه کننده دسترسی‎ 
ار تفت که‎ Baa نک بالشک در‎ id امت‎ Gaal ار گوتویک نارای‎ Bis اله به‎ dal تشه که‎ 


آرنج معاینه کننده قرار دارد از فشار وارد آمده بر روی بازو و متعاقب cla Ganl gl‏ ناشی از نیروهای مکرر در 
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حین معاینه می کاهد(شکل ۲-۴). روش جایگزین این است که معاینه کننده از قدام ران فرد معاینه شونده به 


غنوان aS‏ گاه برای قرار گرفتن دست خود استفاده نماید(شکل ab‏ 


شکل ۳-۲: تخت معاینه سونوگرافی کشویی در شکل A‏ (ستاره) و دارای استراپ در شکل 8 (فلش ها) که شرایط را برای انجام 
سونوگرافی موثر ترانس واژینال در صورت نیاز فراهم می آورند 
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شکل کر تخت مخصوص جهت انجام سونوگرافی ترانس واژینال در دسترس tect‏ یک ملحفه تا شده که 
در زیر باسن بیمار جایگذاری می شود(فلش ها)» می توان به بیمار پوزیشن مناسب داد. 


شکل ۳-۴ به بالشتک محافظ (برچسب خورده) در لبه تخت (ستاره) که برای حفاظت از آرنج اپراتور در طول 


معاینه dust‏ شده است توجه کنید. 
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شکل ۲-۵ به آرنج اپراتور که به ران بیمار تکیه داده است توجه کنید(فلش ها). این روش از آرنج محافظت کرده و 


جهت انجام معاینه سونوگرافیک, پوشیدن گان توسط بیمار الزامی نیست. با این حال باید حوله و یا پارچه ای در 
اختیار بیمار جهت پوشاندن البسه و حفظ حریم شخصی قرار داده شود(شکل ۲-۶). در مواردی که برخورداری 
کمتر وجود ojo‏ ممکن است از بیماران خواسته شود که برای این منظور با خود حوله و یا پارچه مناسبی به 
همراه داشته باشند. هر چند ژل اولتراسوند ژلی محلول در آب و به طور معمول بدون رنگ می باشد. اما لباس 
را خیس می کند که برای بیماران ناخوشایند است. امروزه با بکارگیری تجهیزات جدید سونوگرافی» دیگر لزومی 
جهت توصیه به پر بودن مثانه به هنگام سونوگرافی وجود ندارد. اگر رحم در عمق لگن قرار دارد. در سه ماهه 
اول و يا اوایل سه ماهه دوم و پا توسط گازهای شکمی مسدود شده است. در صورت امکان باید از سونوگرافی 
ترانس واژینال جهت رویت She‏ حاملگی و آدنکس ها استفاده نمود. 


شکل ۳-۶: آماده سازی بیمار برای معاینه سونوگرافی. به 
جایگذاری حوله ها جهت حفظ حریم بیمار توجه کنید. 
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استعمال عامل تماس دهنده 


عامل تماس دهنده »چه بصورت Jj‏ باشد پا بصورت روغن. فاصله بین ترانسدوسر و پوست بیمار را که با هوا پر 
شده است» حذف می کند(رجوع به فصل ۱). از آنجا که استفاده از روغن معمولا باعث جایگذاری لکه بر روی 
لباس می شود. استفاده از ژل راحت تر است. در شرایط کمتر برخوردار که تهیه ژل اولتراسوند به علت عدم 
دسترسی و يا هزینه ممکن نمی باشد. استفاده از روغن آشپزی جایگزین خوبی است. هنگام استفاده ار ژل باید 
از حداقل میزان ممکن بهره برد چرا که آغشته کردن بیش از حد موضع مورد معاینه به ژل به سبب ایجاد حباب 
cle‏ متعدد ریز از کیفیت تصویر حاصله خواهد کاست. تمامی Jj‏ های موجود در بازار به صورت مساوی به 
انتقال صوت کمک می نمایند. با این حال در صورت انجام معاینات piles‏ اولتراسوند توصیه می شود از انواعی از 
ژل استفاده کنید که دیرتر خشک شوند. کرم های موضعی یکی دیگر از مواردی هستند که کیفیت تصویر را در 
موضع معاینه کاهش می دهند. برای مثال کرم cle‏ ضد استریا chlo‏ موادی هستند که در انتقال صوت خلل 
ایجاد می کنند. سازندگان جهت al,‏ حال بیماران دستگاه گرم کننده ژل را ail,‏ بازار کرده اند که البته دستگاه 


گرم کننده شيشه شیر نوزاد نیز با این که ارزان قیمت است. همان کار را انجام می دهد. 


| جایگیری اپراتور / دستگاه 


دو روش اصلی جایگیری جهت انجام معاینه سونوگرافیک زنان و مامایی وجود دارد: روش ایستاده و روش 
نشسته. در روش ایستاده JSS)‏ ۲-۷) فشار بر روی مفصل ails‏ و آرنج کمترین میزان بوده و شانه در حالت 
ادوکسیون می باشد. با ینکه در این روش استرسهای وارده به مفاصل کاهش می یابد لکن در انجام معاینات 
طولانی آزار دهنده می باشد. در روش نشسته (Y-A JSS)‏ دسترسی به صفحه نمایش و دستگاه آسانتر بوده و 
علاوه بر آن در معاینات طولانی مدت راحت تر می باشد. در روش نشسته ضروری است که به میزان کفایت 
صندلی بالا و تخت پایین باشند تا جهت دسترسی به موضع معاینه کمترین ميزان خم شدن و ابدوکسیون شانه 
Jeane,‏ ا S54 ee ae take‏ تام Bie Hey‏ که ن 
الخصوص در مانیتورهای جدید بصورت مستقیم به صفحه نمایش نگاه کنید. برای مثال اندازه گیری قطر بای 
پریتال هنگامی که بصورت مایل به مانیتور نگاه می کنید مشکل است. برای جلوگیری از مشاهده بازتاب نور بر 


روی صفحه نمایش در نور کاهش یافته Aisles‏ را انجام دهید. 
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شکل ۳-۷: در حالت ایستاده فشار بر روی آرنج و شانه اپراتور 
حداقل بوده و مفصل شانه در ادو کسیون است.. 


JSS‏ ۲-۸: در حالت نشسته علیرغم اینکه خستگی در حین معاینه کمتر رخ می دهد دسترسی یه دستگاه 
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ده حداقل رساندن آسیب های ناشی از نیروهای مکرر: 


این آسیب ها به مسائل زیر توجه فرمایید: 


نحوه جایگیری بدن 


دستگاه سونو گرافی و بیمار خود را به نحوی جایگذاری کنید که هنگام معاینه راحت باشید. حین انجام معاینه 
ترانس ابدومینال و یا ترانس واژینال علی الخصوص در صورت چاقی بیمار. بر روی وی خم نشوید(شکل ۲-۹). 
اگر نشسته نیستید. در نزدیکی بیمار بایستید و از تخت به عنوان تکیه گاه استفاده کنید. بیمار را بر روی تخت 
در نزدیکی دستگاه بخوابانید تا برای معاینه و کار با دستگاه نیازی به خم شدن و > SIT‏ رفت و برگشتی نباشد. 
نکته مهم اینجاست که هنگام معاینه دستی که با آن اسکن نمی کنید. معمولا دست چپ را بايد بر روی BAS‏ 
60 نگه دارید تا در صورت رویت آناتومی دلخواه قادر باشید به سرعت تصویر را ثبت نمایید. همانطور که در 
شکل cle‏ ۲-۴ و ۲-۵ نشان داده شده. به هنگام انجام معاینه. آرنج دست اسکن کننده را با یک بالشتک 
حمایت کرده و یا از ران بیمار به عنوان تکیه گاه استفاده کنید. 


شکل ۳-۹: تامین دسترسی به ابدومن یک زن چاق در طول یک معاینه سونوگرافی. جهت به حداقل رساندن آسیب 


نور محیط را تا Sle‏ کاهش دهید که هیچ انعکاسی را در صفحه نمایش مشاهده نکرده و هم چنین قادر به 
دسترسی آسان به صفحه کلید نیز باشید. تنظیم نور محیط نیز برای دستیابی به بهترین تصویر ممکن ضروری 


تر توجه چندانی نمی کند. 


مانیتور 

مانیتور را به گونه ای جایگذاری کنید که در سطح چشم شما و در راستای میدان دید شما باشد. تجهیزات 
جدیدتر سونوگرافی دارای پنل dle cle‏ برای مانیتور بوده که بر روی بازوهای قابل تنظیم قرار دارند. اضافه 
کردن مانیتور دوم به مجموعه جهت مشاهده بیمار معمولا کار راحتی است. در صورت استفاده از مانیتور دوم 
بیمار جهت مشاهده مانیتور خم نخواهد شد و انجام معاینه بعلت انقباض عضلات شکمی مخدوش نمی گردد. 


مانیتور دوم از طریق پرت ویدئو و یا پورت دیجیتال قابل اتصال است. 


a‏ دست گرفتن ترانسدوسر و جهت گیری تصویر: 


ترانسدوسر cle‏ شکمی در اشکال و انواع مختلف جهت انجام مطالعات گوناگون وجود دارند(برای جزئیات به 
فصل ۲ مراجعه نمایید). به طور کلی در معاینه سونوگرافیک بارداری. ترانسدوسر cle‏ خطی شکمی با توجه به 
اینکه cles!‏ شکم باردار را می پوشانند. بهتر هستند(رشکل ۲-۱۰. کار با ترانسدوسر های بزرگ تر مشکل تر 
است. با این حال تجربه ما نشان داده است که هنگام استفاده از ویژیگیهای خاصی چون 3D‏ اپراتور تحمل وزن 


JSS‏ ۲-۱۰: ترانسدوسر خطی-منحنی که در سونوگرافی 
مامایی استفاده می شود. 
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شکل ۲-۱۱ روش مورد تایید ما را در گرفتن ترانسدوسر نشان می دهد. ترانسدوسر WL‏ در دست اپراتور به نحو 
راحتی قرار گیرد. به گونه ای که مچ دست در وضعیت راحتی بوده و به مفاصل انگشتان کمترین فشار وارد شود. 
ترانسدوسر HL‏ به طور کامل در کف دست قرار گیرد و انگشتان تنه ترانسدوسر را با حداقل فشار در بر 
گیرند(شکل ۲-۱۱). در این حالت انگشتان دست قادر خواهند بود تمامی حرکات از جمله لغزاندن» چرخاندن و 
زاویه دادن را با حداقل فشار به مچ انجام دهند. به این نکته توجه کنید که ترانسدوسر باید از محلی بسیار 
نزدیک به رد پا در دست گرفته شود. گرفتن ترانسدوسر از ماه aay‏ علیرغم اينکه بعلت حرکت پیشتر مچ دست 
شانس آسیب ناشی از نیروهای مکرر را می افزاید قدرت انجام حرکات ظریف را نیز از اپراتور می گیرد(شکل 
۲ ) گرفتن ترانسدوسر از محل کابل کمترین کارایی را داشته و با توجه به لزوم حرکت بیشتر آرنج و شانه 
خستگی بیشتری به همراه دارد(شکل ۲-۱۲). 


قرار گرفته و نیروی وارده به مچ دست و مفاصل انگشتان حداقل rarer‏ 


48 


شکل ۳-۱۲: ترانسدوسر را نباید با انگشتان و از میانه بدنه گرفت جرا که باعث حرکات 


مچ دست و متعاقب آن آسیب ناشی از نیروی مکرر می شود. 


0 


شکل VV‏ بدترین روش گرفتن ترانسدوسر گرفتن ترانسدوسر با انگشتان از نزدیکی 
مکرر می شود. 
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تمامی ترانسدوسرها یک علامت و یا فرورفتگی دارند که دوطرف را از هم plete‏ می کند. هنگام گرفتن 
ترانسدوسر به صورت افقی» این علامت باید به طرف راست بیمار باشد(شکل STAVE‏ ترانسدوسر به صورت 
طولی گرفته می شود این علامت wl‏ به سمت فوندوس رحم (سر بیمار) باشد(شکل ۲-۱۵). این نوع جهت 
گیری ترانسدوسر باعث می شود تا سمت راست شکم در حالت افقی و قسمت فوقانی شکم در حالت طولی در 
سمت راست مانیتور (سمت چپ اپراتور که به مانیتور نگاه می کند) نمایش داده شود. علاوه بر ایجاد امکان 
مطالعه تصاویر توسط ple‏ همکاران» تبعیت از این قواعد مزایای دیگری نیز دارد: تشخیص جایگیری جنین و 


جفت با یک نگاه سریع قابل انجام شده و دستیابی به تجسم فضایی صحیح تسهیل می شود. 


ÎÎ Patient's Right Side | 


(برچسب) باید منطبق با سمت راست (برچسب) بیمار باشد. 
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به سمت فوندوس رحم (سر بیمار) (برچسب) گرفته شود. 


کابل ترانسدوسر wb‏ جهت جلوگیری از اعمال نیرو به ترانسدوسر در طول معاینه. مهار شود. در بسیاری از اوقات 
کابل را می توان با محل قرار گیری تراسدوسر مهار نمود(شکل ۶ کنترل کنید که کابل بیش از حد سخت 
نباشد چرا که در این صورت در مانور دادن ترانسدوسر PES!‏ ایجاد می کند. ترانسدوسر باید به آرامی و با 
نیروی حداقل روی ابدومن قرار گیرد. وارد آوردن LES‏ بر روی ابدومن نه تنها بر کیفیت تصویر نمی افزاید بلکه 
برای بیمار و اپراتور نیز ناراحتی ایجاد می کند. علاوه بر این در برخی موارد. وارد آوردن فشار ممکن است 
موجب ایجاد برادی کاردی در جنین گردد. تنها کال بوای مفید بودن معاینه با اعمال فشار زید ارزیابی در اواخر 


بارداری است که سر جنین در موقعیت تحتانی لگن قرار گرفته و ارزیابی آناتومی سر و بیومتری سخت می شود. 


شکل ۳-۱۶ برای آنکه کمترین کشش بر روی ترانسدوسر 
باشد» کابل آن wh‏ همانند JSS‏ مهار شود(بررچسب). 


Our Channel in Telegram @oxygenmed 


fl‏ های انجام سونوگرافی 


با به کارگیری آنها می توان کیفیت تصویر و رویت آناتومی جنین و آدنکس را بهبود بخشید. ما از میان تکنیک 
های مختلفی که نگارندگان این wks‏ بصورت روزمره استفاده می نمایند تعدادی را انتخاب کرده ایم. 


ترانسدوسر اولتراسوند 9 تنظیمات مناسب را انتخاب کنید 


انتخاب درست ترانسدوسر مناسب در شروع معاینه حائز اهمیت است. ترانسدوسرها اندازه Loy‏ و مگاهرتز 
گوناگون دارند. بعضی از آنها مناسب جهت استفاده در سه ماهه اول و برخی مناسب برای استفاده در سه ماهه 
سوم. که در آن عمق مطالعه حائز اهمیت است. می باشند. برای دستیابی به جزئیات بیشتر در مورد ردپای 
دستگاه به فصل ۲ رجوع کنید. دستگاه cle‏ سونوگرافی دارای تنظیمات ob‏ آماده ord‏ توسط سازنده جهت 
انجام انواع مطالعات می باشند. نکته مهم اینجاست که شما باید با تنظیمات al‏ آشنا بوده و درست ترین تنظیم 
متناسب با مطالعه خود را انتخاب نمایید. توصیه می شود هنگامی که دستگاه سونوگرافی جدیدی وارد محل کار 
شما می شود. جهت بهترین کاربری از تجهیزات و امکانات. جلسه آموزشی با برنامه نویسان و طراحان دستگاه 


کمترین فشار را به ابدومن وارد کنید 
بیاموزید که با وارد آوردن کمترین میزان فشار به ابدومن بیمار اسکن را انجام دهید. با وارد کردن کمترین میزان 
فشار فواید زیادی از جمله به حداقل رساندن ناراحتی بیمار و کاستن احتمال آسیب های ارگونومیک مچ دست و 


آرنج حاصل خواهد شد. علاوه بر این با وارد آوردن فشار حداقلی مایع آمنیوتیک بین جدار قدامی رحم و ارگان 


فشار لازم جهت برقراری تماس کامل بین پوست بیمار و رد پای ترانسدوسر می باشد. 
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| ~ - q 
فشار زیادی یه شکم مادر وارد‎ A مقطع افقی ابدومن جنین در سه ماهه دوم حاملگی. در شکل‎ : B و‎ A ۲-۱۷ شکل‎ 
شده که باعث شده است به ابدومن جنین فشار وارد شود(فلش ها). در شکل 8 فشار حداقلی وارد شده است که باعث‎ 


افزايش وضوح تصویر و ماندن مایع آمنیوتیک بین دیواره رحم و ابدومن Gate‏ شده است(فلش cle‏ منقطع). از طرف 
So‏ فشار حداقلی دفورمیتی ایجاد نکرده و کیفیت اندازه گیری اقطار شکمی را بهبود می بخشد. 


برای دستیابی به بهترین کیفیت تصویر سونوگرافی. علی الخصوص در سونوگرافی مامایی. لازم است که عمق 
بهبود می بخشد. تصویری که عمق بیشتری دارد نیاز به آنالیز بیشتری توسط دستگاه. داشته که باعث کاهش 


سرعت فریم ها و کاهش وضوح تصویر می شود. 


شکل ۲-۱۸ ۸ و 8 : تصویر سونوگرافی چهار حفره ای در سه dale‏ دوم حاملگی. به کوچک بودن تصویر قلب در شکل ۸ که 
عمق تصویر در آن تنج تنظیم نشده است توجه کنید(فلش (l‏ در شکل B‏ (همان جنین) عمق تصویر کمینه شده که باعث PS yp‏ 
شدن تصویر شده است. کمینه کردن عمق هم چنین سرعت فریم ها را بهبود می بخشد(نشان داده نشده). 
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51 دستگاههای سونوگرافی امکان تغییر عرض سکتور در صفحه نمایش را فراهم می کنند. حائز اهمیت است 
که معاینه سونوگرافیتان را با یک عرض بزرگ شروع کنید(شکل )۲-۱٩‏ و هنگامی که ارگان هدف را تحت دید 


خود قرار alo‏ عرض سکتور را تا gle‏ ممکن کاهش دهید. 


Se ite 
Wide Sector Width 


س —— 


سکتور زیاد است (فلش). هنگامی که ارگان هدف یافت شد. پهنای سکتور را کم کنید(رجوع به شکل ۲-۲۰). 


Adequate Sector Width - 


همه 


شکل ۳-۲۰: مقطع عرضی سر جنین SSS‏ 
T-A‏ پهنای مناسب سکتور اعمال شده 
است(فلش (le‏ این مانور کیفیت تصویر و 

سرعت فریم را ارتقا می بخشد. 


نواحی کانونی را تنظیم کنید 


نواحی کانونی wb‏ بر سطح ارگان هدف مورد مطالعه تنظیم گردند(اشکال ۲-۲۱ A‏ و 8). استفاده از نواحی 


کانونی متعدد سرعت فریم را کاهش می دهد. بنابراین باید در سونوگرافی مامایی اجتناب شود. 


شکل ۲-۲۱ ۸و :B‏ سونوگرافی مقطع عرضی ابدومن جنین. در A JSS‏ منطقه کانونی «دایره) زیر ارگان هدف واقع شده است. به افزایش 
وضوح جانبی ارگان هدف در شکل B‏ که در آن منطقه کانونی (دایره) در ارگان هدف قرار گرفته است. توجه کنید(فلش ها را در دو شکل 


نواحی مورد علاقه را بزرگنمایی کنید 


پس از تنظیم عمق. عرض سکتور و نواحی کانونی. با انتخاب گزینه ‘Zoom’‏ بر روی دستگاه». ناحیه مورد نظر 
خود را بزرگنمایی کنید(شکل ۲-۲۲ A‏ و B‏ برای این منظور هم می توان بر روی کل تصویر موجود بزرگنمایی 
را انجام داد و هم می توان فقط قسمت مورد مطالعه را بزرگ oS‏ انجام معاینه با توجه به این اصول به یافتن 
جزئیات در ارگان هدف کمک می نماید. اهمیت این اصول به طور خاص به هنگام مطالعه آناتومیک ارگان 
گوچکی چون قلب جنین خود را نشان میدهد(شکل ۲-۲۳ 8). 


توجه داشته باشید که بسیاری از دستگاهها دو نوع بزرگنمایی دارند. یکی استفاده از کلید چرخاندن تصویر و 


کوچک و بزرگ کردن آن است. نوع دیگر بزرگنمایی» write zoom‏ می باشد که دستگاه را پس از zoom‏ وادار به 


جمع آوری اطلاعات از محل مورد نظر می نماید. در صورتیکه هر دو این انواع بر روی دستگاه شما قرار دارد. 


خود را با هردو ole‏ دهید. 
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شکل ۲-۲۲ ۸ 8 : نمای چهار حفره ای قلب جنین بدون (A)‏ و با (B)‏ بزرگنمایی در یک جنین. جزئیات آناتومیکی قلب در شکل ظ در 
مقایسه به 4 به وضوح od‏ می شود. بزرگنمایی و 200۳ در تصویر برداری قلب حائز اهمیت هستند. 


با توجه به اینکه با دور شدن عضو مورد مطالعه از مرکز صفحه به حواشی» وضوح ppa‏ به شدت افت می کند. 
حائز اهمیت است که ناحیه مورد مطالعه همواره در مرکز تنظیم گردد. در این صورت پرتوی سونوگرافی بصورت 
عمود بر عنصر مورد مطالعه نفوذ خواهد کرد(شکل ۲-۲۳ ۸ (Bg‏ تکنیک "yaly"‏ ما را قادر می سازد که 
تصویر aol‏ هدف را از جوانب به مرکز تصویر هدایت کنیم. همانگونه که در کلیپ ۱-۲ ۸ می بینید. این 
تکنیک عبارت است از لغزاندن ترانسدوسر در راستای محور بزرگش. این KAS‏ بدون هیچ گونه تغییر در نمای 
آناتومی هدف. آناتومی را از حاشیه به مرکز منتقل می نماید. کلیپ ۱-۳ B‏ جزئیات این تکنیک را نشان می 


شکل ۳2۲۳ peas By A‏ سونوگرافی استخوان فمور در Glas‏ طولی: در شکل ۸ فمور در مرکز تصویر قرار دات callin‏ خاصل تصویری 
واضح و مناسب جهت اندازه گیری Cal‏ در شکل B‏ قسمت دیستال مور در بخش جانبی تصویر قرار گرفته که باعث کاهش وضوح شده است 
(فلش منقطع). فلش سالم در هر دو JSS‏ جهت تابش پرتو را نشان می دهد. 


SS [fl‏ های معاینه سونوگرافیک در خانم حامله چاق 


بیع Jie ss, tle‏ ادیش انیا انس که تفای رها ار ای ات که تک مرم جک ایر و 
یک دوم زنان باردار در ایالات متحده (۲)چاق هستند. زنان چاق حامله در معرض وقوع عوارض حاملگی از جمله 
cobs‏ بارداری» فشار خون و سزارین هستند(؟). علاوه بر عوارض مادری» Ble‏ ریسک عوارض جنینی از جمله 
on‏ ماچوریتی» مرده زایی. ماکروزومی و شیوع SVL‏ ناهنجاریهای جنینی را نیز می افزاید(۴۳). هرچند سونوگرافی 
غربالگری برای همه زنان حامله توصیه می شود. در مورد زنان چاق با توجه به ریسک بالاتر نقائص ساختاری 


غل الخضوضی قفا او عض کات le‏ و قاض هار شک آهفیت ان دران مس نیوزق 


بررسی سونوگرافیک آناتومی جنین در زنان چاق امری پرچالش است. مطالعات متعدد حاکی از افزايش احتمال 
عدم تکمیل سونوگرافی آناتومی جنین و هم چنین درصد تشخیص پایین تر آنومالی Ge‏ جنینی در زنان چاق 
است(۶-۹). در مجمع pol‏ برگزار ond‏ توسط جوامع مختلف از جمله NICHD‏ با موضوع تصویربرداری جنین. 
توصیه های خاصی جهت جمعیت زنان چاق باردار تدوین گردید. از جمله سونوگرافی جهت بررسی آناتومی در 
ob;‏ چاق در هفته ۲۰ تا ۲۲ (تقریبا ۲ هفته دیرتر از زمان معمول برای مادران غیر چاق) توصیه شد و پیشنهاد 


گردید در صورتیکه ارزیابی آناتومیک به صورت کامل ممکن نبود بررسی ۲ تا ۴ هفته بعد تکرار گردد(۱۰). 


del ee‏ کر ا ن aie‏ وان ترجه خیم ری al)‏ اک عرش اک دا 
ارگان هدف از منبع تولید اشعه را زباد می کند» پرتوی ارسال شده را متفرق کرده و از وضوح تصویر می 
کاهد(شکل ۲-۲۴). cle Sus‏ متعددی وجود دارند که با کاهش فاصله بین پوست مادر و جنین به افزایش 
کیفیت تصویر کمک می کنند(۱۱). لیستی از تکنیک gle‏ مورد استفاده در سونوگرافی بارداری در زنان چاق را 


در زیر می بینید: 


شکل ۳-۲۳: تصویر سونوگرافی 
ابدومن جنین در عمق ۱۱ 

سانتیمتری یک زن able‏ چاق. 
به وضوح نه چندان مناسب 
جانب راست ابدومن توجه 
کنید(فلش cle‏ کوچک». 
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سونوگرافی ترانس واژینال در اوایل بارداری 


در زنان چاق با BMI‏ بالاء احتمالا سونوگرافی ترانس واژیتال بین هفته glo‏ ۱۳ تا ۱۵ بارداری موثرترین روش 
تصویربرداری cul‏ برخی از مطالعات» سونوگرافی زودهنگام را در تشخیص ناهنجاری cla‏ آناتومیک جنینی در 
ميان عموم مردم. توانمند دانسته اند(۱۲-۱۴). این رویکرد WL‏ در مورد زنان چاق به کار گرفته شود. هر چند 


جهت تایید قابل انجام بودن این معاینه در جمعیت زنان چاق مطالعات دیگری HL‏ صورت پذیرد. 


اسکن زیر پانیکولوس 


خسته کننده Cul‏ و نباید برای مدت طولانی از آن استفاده شود. شما می توانید از دستیار و يا خود بیمار 
بخواهید تا پانیکولوس را بالا نگه دارد تا شما معاینه را انجام دهید. با این کار فاصله پوست بیمار تا جنین در 
اکثر موارد کم می شود(شکل ۲-۲۵). 


کل FORO‏ کرای از زیر پانیکولونی در یکدون حامله چاق در این شکل مار پا گولوس 
را در طول معاینه به سمت بالا نگه داشته است(فلش). 
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اسکن روی پانیکولوس 


با کشیدن پانیکولوس به سمت پایین می توان معاینه سونوگرافیک را در ناحیه میانی ابدومن انجام داد تا فاصله 
پوست تا جنین نسبت به قبل کاهش یابد(شکل ۲-۲۶). در صورتیکه مثانه بیمار پر باشد با توجه به اينکه رحم 


بالا می آید. مانور نتیجه بهتری خواهد داشت. 


ath Ses ۳۶۷۶ IRS‏ او رزوی T‏ زن اماه چان فر این کل دار در 
طول معاینه پانیکولوس را به سمت پایین می کشد(فلش). 
استفاده از ناف به عنوان یک دریچه آکوستیک 


در صورتیکه ناف با زل اولتراسوند پرشده و از داخل اسکن انجام شود می تواند در نقش یک دریجه اکوستیک 


عمل نماید. با توجه به ردپای کوچک ترانسدوسر ترانس واژینال. با آن می توان از داخل ناف بررسی را انجام 


JS‏ ۲-۲۷ معاینه از طریق ناف توسط ترانسدوسر ترانس 
واژینال در یک زن able‏ چاق. این تکنیک در برخی بیماران 


چاق منتج به تصویربرداری بهتر می شود. 
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جایگیری بیماردر پوزیشن Sims‏ 


در این پوزیشن بیمار به سمت چپ خود می خوابد و زانو و ران خود را به سمت بالا در جهت قفسه سینه جمع 
می کند. قفسه سینه و شکم می توانند به سمت جلو خم شوند. این جایگیری باعث میشود که پانیکولوس به 
سمت چپ آویزان شود. اپراتور می تواند ترانسدوسر را روی فلانک راست lay‏ کشاله ران و کوادران های جانبی 
شکم که لایه چربی در آنها کمتر است» جایگذاری نماید. 


شکل TVA‏ سونوگرافی یک زن حامله چاق در پوزیشن SIMS‏ توجه کنید که پانیکولوس به سمت چپ 
منحرف شده است. در صورت تاباندن اشعه از کوادران Cle‏ جانبی راست به رحم به علت تجمع کمتر بافت 
چربی» تصویر بهتری حاصل می شود. 


60 


1) 
2) 
3) 


4) 


5) 


6) 


7) 


8) 


9) 


منابع: 


Center for Disease Control and Prevention; Adult Obesity Facts — 
http://www.cdc.gov/obesity/data/adult. html 

Flegal KM, Carroll MD, Kit BK, Ogden CL. Prevalence of obesity and trends in the 
distribution of BMI among US adults 1999-2010. JAMA 2012; 307: 491-7. 

Cedergren MI. Maternal morbid obesity and the risk of adverse pregnancy outcome. 
Obstet Gynecol 2004; 103:219-24. 

Stothard KJ, Tennant PW, Bell R, Rankin J. Maternal overweight and obesity and the risk 
of congenital anomalies: a systematic review and meta-analysis. JAMA 2009; 301: 636- 
50. 

Watkins ML, Rasmussen SA, Honein MA, Botto LD, Moore CA. Maternal obesity and 
risk for birth defects. Pediatrics 2003; 111:1152-8. 

Dashe JS, McIntire DD, Twickler, DM. Effect of maternal obesity on the ultrasound 
detection of anomalous fetuses. American College of Obstetricians and Gynecologists 
2009; 113: 1001-8. 

Dashe, JS, McIntire DD, Twickler DM. Maternal obesity limits the ultrasound evaluation 
of fetal anatomy 2009; 28: 1025-30. 

Fuchs F, Houllier M, Voulgaropoulos A, Levaillant JM, Colmant C, Bouyer J, Senat MV. 
Factors affecting feasibility and quality of second-trimester ultrasound scans in obese 
pregnant women. Ultrasound Obstetric Gynecology 2013; 41: 40-46. 

Hershey D. Effect of maternal obesity on the ultrasound detection of anomalous fetuses, 
Obstetric Gynecology 2009; 114:694. 


10) Reddy UM, Abuhamad AZ, Levine D, Saade GR. Fetal Imaging Executive Summary of a 


Joint Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Human 
Development, Society for Maternal-Fetal Medicine, American Institute of Ultrasound in 
Medicine, American College of Obstetricians and Gynecologists, American College of 
Radiology, Society for Pediatric Radiology, and Society of Radiologists in Ultrasound 
Fetal Imaging Workshop. J Ultrasound Med 2014; 33:745—757. 


11) Paladini D. Sonography in obese and overweight pregnant women: clinical, medicolegal 


and technical issues. Ultrasound Obstetric Gynecology 2009; 33: 720-729 


12) Rossi AC, Prefumo F. Accuracy of ultrasonography at 11-14 weeks of gestation for 


detection of fetal structural anomalies: a systematic review. Obstet Gynecol. 2013 Dec; 
122(6):1160-7. 


13) Souka AP, Pilalis A, Kavalakis Y, Kosmas Y, Antsaklis P, Antsaklis A. Assessment of 


fetal anatomy at the 11-14-week ultrasound examination. Ultrasound Obstet Gynecol. 
2004 Dec; 24(7):730-4. 


14) Whitlow BJ, Economides DL. The optimal gestational age to examine fetal anatomy and 


measure nuchal translucency in the first trimester. Ultrasound Obstet Gynecol. 1998 Apr; 
11(4):258-61. 


61 


Our Channel in Telegram @oxygenmed 


۳1 مقدمة 
سونوگرافی سه ماهه اول معمولا به جهت آرزیابی حاملگی و محل جایگزینی رویان انجام می شود و بنابراین هم 
نوعی ارزیابی ژنیکولوژیک بوده و هم نوعی ارزیابی مامایی. سونوگرافی سه ماهه اول قادر است حاملگی درون 
رحمی سالم را تشخیص داده» زنده بودن و تعداد رویان ها را سنجیده و بطور دقیق تاریخ حاملگی را تعیین 


نماید. cpl ply‏ انجام دقیق سونو گرافی سه ماهه اول بسیار حائز اهمیت است. 


اهداف اصلی سونوگرافی سه ماهه اول در جدول ۴-۱ نشان داده شده است. این اهداف ممکن است در سنین 
حاملگی مختلف در محدوده سه ماهه اول » مثلا ۶ هفتگی. ٩‏ هفتگی با ۱۲ هفتگی. تا حدی متفاوت باشد اما 
اهداف اصلی معاینه سونوگرافیک در آنها مشابه است. در این فصل در ابتدا رویکرد به ارزیابی سونوگرافیک در 
سه ماهه اول و اندیکاسیون های ارزیابی زودرس سونوگرافیک مورد بررسی قرار خواهد گرفت. در ادامه ترتیب 
گردد. در این فصل هم چنین به برخی از آنومالی cle‏ ماژور قابل تشخیص با سونوگرافی در سه ماهه اول نیز 
اشاره خواهد شد. در انتها با توجه به اهمیت ترتیب زمانی cle ash‏ سونوگرافیک در حاملگی cle‏ چند قلو به 


- تایید حاملگی 

- جایگزینی ساک حاملگی 

- تایید زنده بودن (ضربان قلب جنین ارویان) 
- آگاهی از علائم حاملگی ناموفق زودهنگام 


- تمیز حاملگی تک و چند قلو (تعیین وضعیت کوریون و آمنیون) 


- ارزیابی سن بارداری (تعیین تاریخ زایمان) 
> ارزیابی obs)‏ و ساک حاملگی طبیعی قبل از هفته ۱۰ 
- ارزیابی آناتومی al‏ بعد از هفته ۱۱ 
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ا معاینه سونوگرافیک ترانس واژینال در سه ماهه اول 


اجماع ple‏ حاکی از آن است که سونوگرافی بارداری در سه ماهه اول. به جز در موارد نادری. WL‏ به صورت 
ترانس واژینال انجام شود. ترانسدوسرهای ترانس واژینال در مقایسه با انواع ترانس ابدومینال پس از جایگذاری 
به رحم» ساک حاملگی و CRIT!‏ لگنی Kop‏ تر خواهند بود و تصوبر واضح تری تولید می ALT‏ نزدیکی 
بیشتر به ارگان هدف و وضوح بالاتر تصویر حاصل. امکان بررسی عالی جزئیات آناتومیک سه ماهه اول را فراهم 
می آورد(شکل ۴-۱). ترانسدوسر ترانس واژینال در صورتی که به آرامی جایگذاری شود توسط اکثر زنان 


پذیرفته می شود. جدول ۴-۲ مراحل انجام ارزیابی سونوگرافی ترانس واژینال را توصیه می کند. 


شکل ۴-۱؛ سونوگرافی ترانس واژینال یک جنین ۱۳ هفته در مقطع میدساژیتال. به وضوح بالای تصویر که امکان تمایز 
ساختارهای آناتومیک را فراهم می UST‏ توجه کنید. 
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- بیمار wl‏ بطور شفاهی نسبت به انجام سونوگرافی ترانس واژینال مطلع گردیده و رضایت دهد. 
ale -‏ بیمار ob‏ خالی شده باشد. بیمار باید در وضعیت لیتوتومی پشتی فرار گرفته و با بصورت سوپاین بخوابد و 
en‏ غود را یا کمک پاک ولا Bees‏ 


- جهت حفظ حریم شخصی برای بیمار ملحفه تعبیه شده و در صورت امکان به جز اپراتور و بیمار» همراه وی نبز 
در اتاق معاینه حضور داشته باشد. 


- قبل از اینکه انجام معاینه آغاز گردد از تمیز شدن پروب ترانس واژینال طبق پروتکل و هم چنین اتصال آن به 
دستگاه اطمینان حاصل گردد. 


- ترانسدوسر آغشته به ژل شده روی آن کاندوم یک بار مصرف یا دستکش استریل کشیده شود و پس از آن 
مجددا روی آن آغشته به Jj‏ گردد. باید مراقب بود تا حباب هوا ایجاد نگردد. 

- به آرامی ترانسدوسر جایگذاری شود و با جهت دهی به سمت پایین (در جهت رکتوم) از ناراحتی بیمار کاسته 
شود. 

- با بیمار سخن گفته شود. در مورد کاری که انجام می دهید توضیح داده شده و در مورد درد احتمالی از وی 


پرسیده شود. 


شروع معاینه باید جهت رویت رحم و جایگاه آن» اندازهه شکل» محتوا و هم چنین مجاورت های ol‏ مثل آدنکس 
هاء متانه و کلدوساک بدون بزرگ نمایی انجام شود. پس از این ارزیابی adel‏ بايد منطقه دلخواه» متلا داخل رحم. 


بزرگنمایی شده تا بهترین دید و بررسی جزئیات ممکن شود. 


| اندیکاسیون cle‏ ارزیابی سونوگرافیک در سه ماهه اول 


در بسیاری از مناطق Lio‏ سونوگرافی سه ماهه اول » بر خلاف سونوگرافی سه ماهه دوم که روتین قلمداد شده 
وجهت بررسی وضعیت آناتومیک رویان انجام می شود. اندیکاسیون محور است(۱). اندیکاسیون های انجام 


رایج انجام سونوگرافی در سه ماهه اول را GLAS‏ می دهد. 
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astas | |‏ های سونوگرافیک در سه ماهه اول 


در صورت وقوع حاملگی طبیعی درون رحمی. تغییرات زیادی به سرعت در اوایل دوران حاملگی بوجود می آیند. 
مجموعه ای از سلولهای plas‏ نیافته تبدیل به رویانی می شوند که درون غشای آمنیونی قرار گرفته و به جفت و 
کیسه زرده متصل می گردد. تمام این تغییرات در یک دوره ۲-۴ هفته اتفاق می افتد. تمام این تغییرات 
چشمگیر از ساک کوریونی» که اولین علامت سونوگرافیک حاملگی است. تا رویان و رویان با فعالیت قلبی را می 
توان با سونوگرافی رویت نمود. شناسایی نشانه های یک حاملگی طبیعی در سه ماهه اول و دانستن تغییرات 


بات ا 


SL.‏ حاملگی. که حفره کوریونی نیز نامیده می شود. اولین نشانه سونوگرافیک حاملگی است. در ابتدا ساک 
حاملگی بصورت پاراسنترال در دسیدوا قرار می گیرد و درون اندومتریوم جایگذاری می شود (علامت ساک 
افش نیوا زک ۲ شاک اا Ty‏ کید با مه pike‏ و لاه هاش daaa‏ 
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گرفت(شکل ۴-۲ (By A‏ این تجمع مایع در دسیدوا علی الخصوص در حاملگی اکتوپیک را ساک کاذب می 
نامند. ساک حاملگی چند روز بعد از به تعویق افتادن پریود تشکیل می شود و بین ۴ تا ۴,۵ هفته پس از اولین 
روز آخرین قاعدگی (LMP)‏ قابل رویت است. هرچند اولین نمود Slo‏ حاملگی در سونوگرافی بسیار سخت 
حاصل می شود اما ساک حاملگی با سرعت بالایی. در حدود ۱ میلیمتر در روز: بزرگ می شود. زمانی که ساک 
حاملگی دارای قطر متوسط ۲ تا ۴ میلیمتر شود حاشیه cle‏ آن اکوژن شده و مشاهده آن تسهیل می 
گردد(شکل (F-F‏ حلقه اکوژن ساک حاملگی علامت سونو گرافیک مهمی است که باعث می شود Sle‏ از تجمع 
مایع افتراق داده شود. شکل Sls‏ حاملگی در ابتدا دایره ای بوده» لکن با ظهور کیسه زرده و رویان ظاهر بیضوی 
به خود می گیرد(شکل ۴-۵). اندازه. شکل و رشد Sho‏ حاملگی ممکن است به صورت یکنواخت نبوده و 
ul pli‏ میانگین قطر ساک (MSD)‏ بصورت میانگین حسابی بزرگترین قطر ساژیتال» ترانسورس و کرونال 
محاسبه می گردد. اگر MSD‏ بزرگتر یا مساوی ۲۵ میلیمتر باشد در صورتیکه رویان رویت نگردد. برای حاملگی 
ناموفق تشخیصی می باشد(شکل ۴-۶). می توان گفت اختصاصیت و ارزش اخباری مثبت این نشانه برای 
تشخیص حاملگی ناموفق ۱۰۰/ است(۲). در صورتیکه MSD‏ بین ۱۶ تا ۲۴ میلیمتر باشد و رویان رویت نگردد. 


هرچند شک به حاملگی ناموفق وجود دارد لکن این نشانه تشخیصی نمی باشدر۲). 


شکل ۴-۲: نمای میدسازیتال رحم که ساک حاملگی ۵ هفته را نشان می دهد(برچسب خورده). به جایگزینی ساک 


حاملگی در دسیدوا بصورت پاراسنتریک توجه کنید. فوندوس رحم برای مکان یابی برچسب خورده است. 
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5 a 


شکل FY‏ ۸ و8 : نمای میدساژیتال (A)‏ و ترانسورس (B)‏ دو رحم که در آنها تجمع مایع (ستاره) در لابه های دسیدوایی قابل مشاهده 
است (ساک کاذب). این یافته نباید با ساک حاملگی اشتباه گرفته شود. برای کسب اطلاعات بیشتر به متن مراجعه OS‏ 


شکل ۴-۴: نمای ساژیتال رحمی با ساک حاملگی در هفته ۴,۵ حاملگی. به حاشیه های اکوژن ساک حاملگی (فلش ها) توجه کنید. حاشیه 
های اکوژن ساک حاملگی به تمایز آن از تجمع مایعی کمک می AS‏ 
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شکل :F-‏ صفحه میدسازیتال رحمی با ساک حاملگی در هفته ۶ حاملگی. به وجود کیسه زرد (برچسب) و رویان 
کوچک (برچسب) توجه کنید. شکل ساک حاملگی بیشتر بیضوی است تا oplo‏ ای. 


۳۱ ۱۵۵ Sac 
=f” 


sm 


شکل ۴-۶: یک ساک حاملگی بزرگ (MSD > 25mm)‏ بدون رویان. این مشاهده برای حاملگی ناموفق 
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کیسه زرده 


کیسه زرده توسط سونوگرافی ترانس واژینال در هفته ۵ حاملگی به صورت یک حلقه کوچک با جدار بسیار 
هموژن در Sls‏ حاملگی مشاهده می شود(شکل ۴-۷). کیسه زرده در روز پنجم هفته ۵ قابل مشاهده است. 
قطر آن در هفته ششم ۲ میلیمتر بوده که به تدریج به ۶ میلیمتر در هفته ۱۲ می رسد. از آنجاییکه که کیسه 
زرده توسط مجرای وبتلین به روبان متصل می گردد. اولین مشاهده رویان زمانی رخ می دهد که ترانسدوسر را 
بتوان در نزدیکی جدار آزاد کیسه زرده جایگذاری کرد(شکل ۴-۸). کیسه زرده با قطر کمتر از ۳ میلیمتر برای ۴ 
تا ۶ هفته یا قطر بیشتر از ۷ میلیمتر برای کمتر از ٩‏ هفته. شک به حاملگی ناموفق را ایجاد می کند. در این 


= _ SS 
شکل ۴-۷: نمای میدسازیتال رحمی با ساک حاملگی در هفته ۵,۵ حاملگی. به کیسه زرده. که درون ساک حاملگی قرار دارد‎ 
(برچسب). با کناره های بسیار اکوژن توجه کنید.‎ 
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شکل ۴-۸: ساک حاملگی در هفته ششم. به جایگاه رویان در مجاورت نزدیک دیواره آزاد کیسه زرده توجه کنید. رویان 


توسط مجرای ویتلین (در تصویر دیده نمی شود.) به کیسه زرده متصل شده است. کیسه زرده و رویان در این سن 
حاملگی نمای حلقه نامزدی را نشان می دهند. 


= : . ead P 
های غیر طبیعی - در شکل اول کوچک تر از حد طبیعی(فلش‎ ojlasl دو ساک حاملگی با‎ ۲ B و‎ A ۴-۹ شکل ۴-۹ 4۸ و 8: اشکال‎ 
سالم) و در شکل دوم بزرگتر (فلش منقطع)- را نشان می دهند. اندازه غیر طبیعی کیسه زرده با حاملگی غیر طبیعی در ارتباط‎ 
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آمنیون 


آمنیونی پس از ظهور کیسه زرده و قبل از ظهور رویان رویت می گردد. از آنجایی که ساک حاملگی دارای اندازه 


: Duct 


Ammott Sac 


شکل ۴-۱۰: ساک حاملگی در هفته هفتم حاملگی. ساک آمنیون بصورت غشای oplo‏ ای نازک مشاهده می شود. 
dunt‏ زرده و مجرای ویتلین ساختارهای خارج آمنیونی هستند. 


رویان 


رویان در ابتدا در حوالی هفته پنجم پس از آخرین پربود توسط سونوگرافی ترانس واژینال در قسمت بالایی 
کیسه زرده بصورت یک برجستگی موضعی. شبیه حلقه نامزدی الماسی دیده می شود(شکل ۴-۸). اولین فعالیت 
ها ثاب ایت در ۶ا ۶۵ E‏ دیف کرد با beak‏ کیت Vb‏ می ان توبات TY‏ یی :ا 
مشاهده کرد(شکل ۴-۱۱ اما فعالیت قلبی رویان زمانی قابل مشاهده است که طول آن حداقل ۵-۷ میلیمتر 


باشد. تعداد ضربان قلب در اوایل حاملگی به سرعت افزایش می یابد. قبل از هفته ششم ضربان قلب در حدود 
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۱۰۰-۵ بوده که تا هفته هشتم به ۱۴۵-۱۷۰ می رسد. پس از آن ضربان کاهش یافته تا به کفه برسد. بعد از 
گیری طول رویان بر اساس طول سری-دمی (CRL)‏ و بر حسب میلیمتر بیان می شود. این eb‏ طولانی ترین 
خط مستقیم میان ابتدا و انتهای رویان را نشان داده و صحیح ترین ارزیابی از سن رویان را بیان می نماید. 
مطالعات اخیر بیان کرده اند که جهت احتیاط بیشتر wh‏ عدم رویت فعالیت قلبی در رویان ۷ میلیمتری L‏ 
بزرگتر (در مقابل ۵ میلیمتری يا بزرگتر) را به عنوان حاملگی ناموفق شناخت. در این صورت اختصاصیت و 
ارزش اخباری مثبت تست حدود ۱۰۰ / خواهد بود. از آنجایی که معمولا فعالیت قلبی از زمانی که رویان قابل 
شناسایی است دیده می شود. عدم وجود ضربان در CRL<7‏ هر چند برای حاملگی ناموفق تشخیصی نیست اما 


/ 


Embryo 


سا 
FOV ISD‏ سوتوگرافی کرانس واویتال نناک حاملگی با رویانی به اندزه VA‏ مامتو به مجاورت پروگزیمال کیسه 
زرده با رویان توجه کنید. 
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به این نکته توجه داشته WL‏ که Lg,‏ درون حفره آمنیوتیک تکامل می یابد(اینترا آمنیوتیک) در حالیکه 
کیسه زرده در خارج از این حفره است(اکسترا آمنیوتیک) (شکل ۴-۱۰). مایعی که کیسه زرده در ği‏ جاسازی 


شده به کولوم خارج رویانی (extraembryonic coelom)‏ موسوم است. 


از هفته ۶ تا هفته ۱۲ حاملگی ظاهر رویان که در سونوگرافی رویت می شود دستخوش تغییر می گردد. در هفته 
ششم رویان به صورت یک استوانه نازک با نمای "دانه برنج" که هیچ یک از اعضای بدن در آن مشهود نیست. 
دیده می شود(شکل ۴-۱۲). با افزایش سن حاملگی انحناها شکل گرفته و اعضای بدن از جمله سر قفسه سینه. 
شکم و اندام ها در نمایی موسوم به "آدمک پاستیلی " مشاهده می شوند(اشکال ۰۴-۱۳ ۴-۱۴ و ۴-۱). مشاهده 
نزدیک رویان در هفته ۱۲ یا پس از آن توسط سونوگرافی ترانس واژینال می تواند در شناسایی نقایص ماژور 
کمک کننده باشد. این شناسایی مستلزم دستیابی به مهارتی است که در حوصله این GES‏ نمی گنجد. جدول 
۴-۴ نقایص ماژوری را که در سونوگرافی هفته ۱۲ و بعد از آن قابل شناسایی هستند. نشان می دهد. اشکال 
۴-۵ و ۴-۱۸ مثالهایی از ناهنجاری آناتومیک در هفته ۱۲ و قبل از آن را نشان می دهند. 


شکل ۴-۱۲: ساک حاملگی در هفته ششم حاملگی با رویان ۵,۱ میلیمتری در CRL‏ به JSS‏ مستقیم رویان که نمای 
یک ail‏ برنج را تداعی می UT‏ دقت کنید. 
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Yolk Sac 


a. Embryo 


> ae —_ - 


۲ x 9 T 

شکل ۴-۱۳: ساک حاملگی با رویان A‏ هفته. به ظاهر شدن انحناهای شکل ۴-۱۴: ساک حاملگی با رویان ۱۰ هفته. به تمایز آشکار سره 
بدن که نمای آدمک پاستیلی را تداعی می کند توجه کنید. کیسه زرده قفسه سینه. شکم و اندام ها توجه کنید. 

در شکل نشان داده شده است. CRL=Crown-Rump Length‏ 


= سیر a‏ ار 
- هولوپروزنسفالی آلوبار و سمی لوبار 


- انسفالوسل های بزرگ 


- پنتالوژی کانترل(نقص شدید قفسه صدری و ابدومن همراه با اکتوپی کرد و 
اگزومفالوس) 

گاستروشزی 

- امفالوسل بزرگ (باید به دنبال هرنی فیزیولوژیک در روده بود) 

- کمپلکس aSlimb-body-wall‏ به نام آنومالی 000۷-51۵۱ هم شناخته می شود. 

> هیگروم کیستیک 

" ان رک نام ها 


- هیدروپس فرانک 
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شکل ۴-۱۵ نمای میدسازیتال جنین ۱۱ هفته با آننسفالی. به شکل غیر طبیعی سر در عدم حضور کرانیوم توجه 
کنید(فلش). 


Jos‏ ۴-۱۶: نمای کرونال جنین ۱۰ هفته مبتلا به هیگروم کیستیک. به تورم ژنرال زیرجلدی توجه کنید(فلش ها). 
CRL=Crown-Rump Length‏ 
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شکل ۴-۱۷: جنینی مبتلا به پنتالوژی کانترل در هفته ۱۲ حاملگی. به نقص بزرگ ابدومن و قفسه صدری(فلش (Le‏ و امفالوسل 
برجسته توجه کنید. 


Gastroschisis 


i 


Abdomen @ 


a eee 
هفته نشان داده شده است. به محل ورود طناب‎ \Y شکل ۳-۸: گاستروشزی در نمای ترانسورس جنین‎ 
در طرف چپ ضایعه توجه کنید.‎ 
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ere‏ چندقلو و وضعیت غشای کوریونی 


فصل ۰۷ جزئیات سونوگرافی در حاملگی چند قلو را بیان می کند. ما در این جا به نقش سونوگرافی سه ماهه اول 
در تعیین وضعیت غشای آمنیون و کوریون می پردازيم. دوقلویی و چند قلویی به راحتی در اوایل حاملگی 
تشخیص داده می شود. سه ماهه Jal‏ بهترین زمان برای ارزیابی وضعیت چند قلویی و GLEE‏ کوریونی می باشد. 
در حاملگی cle‏ چندقلو ضرورت دارد در سه ماهه اول بررسی سونوگرافیک جهت تعیین نوع غشای کوریونی 
انجام و بصورت مکتوب ثبت گردد. چرا که با افزايش سن حاملگی اطمینان در مورد وضعیت GLEE‏ کوریونی 


سخت تر می شود. 


ما در این قسمت به ارزیابی در دوقلویی می پردازيم. ارزیابی حاملگی با قل cle‏ بالاتر هر چند بر پایه همین 
eal‏ می باکت انا از خوضله این Jes‏ ارم اس Ais Sols‏ با قل های tsb BNW‏ یه Sys‏ مق Bh‏ 
تصویربرداری ارجاع شوند. دوقلوها می توانند از یک جفت استفاده کنند که در Cyl‏ صورت موسوم به منوکوریونی 
(MC)‏ بوده و هم جنير میتوانند به صورت مجزا از دو < حفت استفاده کنند که در این صورت موسوم به دی 
کوریونی (DC)‏ خواهند بود. دوقلوهای دی کوریونی در واقع دو حاملگی جدا در یک رحم هستند و به جز در 
استئنائات ool‏ شبکه عروقی جفت cle‏ آنها نیز با هم در ارتباط نیست. تمامی رویان های دی کوریونی لزوما ۲ 
ساک آمنیونی داشته و دی آمنیوتیک نیز هستند. دوقلوهای دو تخمکی هميشه دارای جفت دی کوریونی 


اکثر دوقلوهای تک تخمکی دارای جفت مونو کوریون-دی آمنیون بوده (تقریبا ۷۵/)» برخی دی کوریون-دی 
آمنیون هستند(تقریبا ۲۵/) و به ندرت مونوکوریون-مونو آمنیون می باشند (تقریبا ۱/). دوقلوهای به هم 
چسبیده مونوآمنیون بوده و شیوعشان کمتر از ۱/ است. این تقسیم بندی سه گانه دوقلوها از هفته هشتم به 


۱- در دوقلوهای دی کوریون-دی آمنیون دو ساک حاملگی وجود داشته که توسط غشائی ضخیم شامل 
Col‏ کوریونی از هم جدا می شوند. این بافت کوریونی در سونوگرافی بصورت علامت دلتاء لامبدا و یا 
پیک دوقلو مشاهده oth‏ که برای حاملگی دی کوریونی تشخیصی است(شکل -۱٩‏ ۴). در هر ساک 
حاملگی می توان یک کیسه زرده و یک رویان مجزا یافت. 
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-Y‏ در دوقلوهای مونوکوریون-دی آمنیون یک ساک حاملگی وجود داشته اما هر قل ody‏ آمنیون و کیسه 
زرده مخصوص به خود را دارد(شکل ۴-۲۰). غشای جدا کننده نازک بوده و در سونوگرافی بصورت T‏ 
شکل روی جفت مشترک مشاهده می گردد(شکل ۴-۲۱). 

۳- در دوقلوهای مونوکوریون-مونوآمنیون یک Sls‏ حاملگی. یک پرده آمنیون. یک کیسه زرده اما دو 
رویان وجود دارد. هیچ غشای جداکننده ای وجود ندارد(شکل ۴-۲۲). 

-F‏ دوقلوهای به هم چسبیده ویژگیهای دوقلوهای مونوکوریون-مونوآمنیون را داشته و در مناطقی رویان 
ها به هم چسبیده اند(شکل ۴-۲۳). توجه داشته باشید واژه “به هم چسبیده" در واقع یک غلط 
مصطلح است. چرا که این دو قلوها در واقع نتوانسته اند از هم جدا بشوند نه اينکه به هم چسبیده اند. 
در هر حال استفاده از این نام پذیرفته شده است. 


جزئیات بیشتر درباره حاملگی چندقلو در فصل ۷ بیان شده است. 


JSS‏ ۴-۱۹: حاملگی دی کوریون دی آمنیون. به غشای جداکننده ضخیمی که هر دو ساک حاملگی را از 
هم جدا می کند توجه کنید. در محل اتصال دو غشاء بافت کوریونی وجود داشته که علامت دلتا و يا لامبدا 
را ایجاد می کند. 
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شکل ۴-۲۰: دوقلوهای مونو کوریونی دی آمنیونی(۸ و ) در هفته ۸ حاملگی. به وجود دو کیسه زرده 
توجه فرمایید. غشای نازک جداکننده در این تصویر مشاهده نمی شود. 


شکل ۴-۲۱: دوقلوهای مونوکوریونی دی آمنیونی. به غشای نازک جداکننده که حفره gla‏ آمنیونی را از هم جدا 
میکند By A)‏ ( توجه کنید. این غشا در ترکیب با جفت نمای T‏ را ایجاد می کنند. 
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شکل ۴-۲۳ ۸ و 8: دوقلوهای به هم چسبیده در هفته VV‏ حاملگی در سونوگرافی دوبعدی(4) و سه بعدی (B)‏ به اتصال دوقلوها 


در dob‏ قفسه صدری و شکم توجه کنید. جزئیات بیشتر در مورد دوقلوهای به هم چسبیده در فصل ۷ ذکر شده است. 
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]| تعیین سن حاملگی در سه ماهه اول 


یکی از مهم ترین جنبه cle‏ انجام سونوگرافی بارداری در سه ماهه اول. محاسبه سن حاملگی است. محاسبه 
سن با ارزیابی تعدادی اندازه گیری بیومتریک ساده قابل محاسبه است: ۱- هنگامی که رویان دیده نمی شود. 
hë‏ ساک حاملگی -Y‏ طول رویان CRL L‏ ۳- در اواخر سه ماهه اول (۱۲-۱۳ هفته» قطر بای پریتال BPD‏ . 
polis‏ اندازه گیری wh ord‏ با polis‏ استاندارد موجود تطبیق داده شوند تا محاسبه سن مقدور گردد. در 
صورتی که تاریخ قاعدگی مشخص نباشد با ارزیابی مناسب سونوگرافیک در سه ماهه اول و دوم می توان سن 
حاملگی و تاریخ زایمان را به دقت محاسبه نمود. 


در طب بالینی سن جنین را بر اساس هفته . نه cole‏ و از تاریخ اولین روز آخرین سیکل قاعدگی (LMP)‏ بیان 
می کنند. این تاریخ ۲ هفته اضافه قبل از لقاح را نیز در بر دارد. بنابراین سن حاملگی از اولین روز آخرین 
قاعدگی محاسبه شده و تقریبا برابر با سن لقاح به اضافه ۱۴ روز می باشد. یک راه ساده برای تخمین تاریخ 
زایمان استفاده از قاعده ناگل می باشد که بر اساس آن ۷ روز به تاریخ اولین روز LMP‏ اضافه شده و از آن ۳ ماه 
کم می شود(باید از تقویم سال آینده استفاده نمود). غالبا دستگاههای سونوگرافی ماشین حسابی دارند که در 
صورت وارد کردن LMP‏ تاریخ تخمینی زایمان را محاسبه می نمایند. جدول ۴-۵ مطالبی را در مورد تعیین سن 
حاملگی در سه ماهه اول بیان می کند. 


- سن حاملگی از تاریخ اولین روز آخرین پربود (LMP)‏ و نه از تاریخ لقاح محاسبه می شود. 
- تاریخ زایمان = تاریخ LMP‏ + ۲۸۰ روز 
= اندازه گیری رویان» جنین و يا ساختار cle‏ گوناگون آن تا قبل از هفته ۱۴ بیشترین دقت 
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هنگام تخمین سن حاملگی توسط سونوگرافی باید نکات زیر را به یاد داشت: 


- هنگامی که تاریخ زایمان چه بر اساس تاریخ قاعدگی و چه بر اساس سونوگرافی تخمین زده شده این 
تاریخ را نباید در معاینات Gay‏ در طول حاملگی تغییر داد. 

- در صورتیکه فرد تاریخ سیکل خود را نمی داند. آنگاه می توان از سونوگرافی سه ماهه اول یا دوم جهت 
تخمین تاریخ زایمان استفاده نمود. 

- اگر سن حاملگی محاسبه شده توسط ارزیابی های بیومتریک سه ماهه اول با سن حاصل از محاسبه 
تاریخ آخرین سیکل بیش از ۵-۷ روز اختلاف داشت. el‏ سن محاسبه شده توسط سونوگرافی را مبنا 
قرار داد(۱). 


- اندازه گیری سن حاملگی توسط سونوگرافی» در سه ماهه اول بیشترین دقت را دارد. 


oj‏ گیریهای بیومتریک در سه ماهه اول 


اندازه گیربهای بیومتریک در سه ماهه اول شامل طول رویان. که به طول سری دمی (CRL)‏ موسوم است؛ 
متوسط قطر ساک حاملگی (MSD)‏ قطر بای پریتال رویان/جنین (بعد از هفته ۰۱۱ و بطور نادرتری قطر 
dunt‏ زرده L‏ ساک آمنیونی می باشند. دقیق ترین و قابل انجام ترين اندازه گیری» CRL‏ می باشد که در 


طول سری دمی 


اندازه CRL‏ طول رویان به میلیمتر را بیان می کند. هر چند از ظاهر آن بر می آید که این اندازه گیری فاصله سر 
1,205 کش aS‏ ی کیت Nb ieee phat‏ فیط we ps Gig‏ 
تا انتهای دمی کشیده می شود(شکل ۴-۱۴ اندازه گیری طول سری دمی در اوایل سه ماهه اول دقت بیشتری 
دارد. هنگام محاسبه CRL‏ اپراتور wh‏ میانگین سه اندازه گیری که در صفحه ساژیتال میانی انجام داده است را 
گزارش کند. هم چنین توصیه می شود هنگام تعیین سن حاملگی در سه ماهه اول (قبل از ۱۴ هفتگی) توسط 


CRL‏ به موارد زیر توجه شود: 
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- در حاملگی های کمتر از ٩‏ هفته» در صورت تفاوت سن حاصل با سن محاسبه شده توسط تاریخ 
قاعدگی به میزان بیش از ۵ روز باید سونوگرافی به عنوان ملاک محاسبه تاریخ تخمینی زایمان در نظر 
در خاملگی هام بین ۹ ۱۳۰ هه فر ieee‏ اوت مب ساضان ا سن مخاسته wi‏ فرظ ا ت 
قاعدگی به میزان بیش از ۵ روز باید سونوگرافی به عنوان ملاک محاسبه تاریخ تخمینی زایمان در نظر 


اندازه CRL‏ با سرعت تقریبی ۱,۱ میلیمتر در روز افزايش می یابد. فرمولی تقریبی برای بدست آوردن سن 
حاملگی از روی CRL‏ عبارت است از: سن حاملگی به روز = CRL‏ به میلیمتر + ۴۲ . البته از آنجائیکه 
دستگاههای سونوگرافی هنگام اندازه گیری بیومتریک به صورت خودکار سن حاملگی را محاسبه می کنند. 
نیازی به فرمول فوق نمی باشد. جدول ۴-۶ سن حاملگی و CRL‏ مرتبط با آن را نشان می دهد. 


JS‏ ۴-۲۴: اندازه گیری طول سری دمی (CRL)‏ یک جنین ۱۲ هفته. به چگونگی اندازه گیری بلند ترین خط مستقیم از 
سر تا دم توجه کنید. 
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a aes Crown me Length (mm) 


میانگین قطر ساک 
از آتجائیگه پاک اما آرلین SUS CS Psy dal‏ بوفه و در Pier tthe FUE‏ آغرین فاگ 
در حفره آندومتر رویت می شود. مشاهده و اندازه گیری آن به تایید حاملگی و محاسبه سن حاملگی کمک 
می کند. در ابتدا سایز ساک ۲-۴ میلیمتر بوده و در دسیدوا با نواحی اکوژن پاراسنترال مشاهده می شود. 
مشاهده زودهنگام ساک حاملگی توسط سونوگرافی ترانس واژینال بهتر انجام می شود. جهت ارزیابی 
بیومتریک برای تعیین سن حاملگی. میانگین قطر ساک (MSD)‏ بصورت میانگین حسابی بزرگترین قطر 
ااال و aul‏ و کول اسهم AB ۸ ۴۲۵ MIs‏ وریت باک مکی E‏ رح ,ا 
تعیین می کند اما زنده بودن رویان را خیر. بنابراین رویت ساک حاملگی خالی یا با کیسه زرده حاکی از آن 
است که سن حاملگی ۵-۶ هفته بوده و بررسی مجدد در ۷-۱۴ روز بعد جهت مشاهده رویان و تایید زنده 
بودن آن مورد نیاز است. با توجه به اينکه CRL‏ قادر به محاسبه دقیق تر تاریخ زایمان می باشد. ارجح بوده 


و استفاده از MSD‏ جهت این منظور توصیه نمی شود. 


شکل ۴-۲۵ A‏ و 8: متوسط قطر ساک (MSD)‏ در هفته ش که از محاسبه میانگین حسابی بزرگترین قطر ساژیتال (A1)‏ 
ترانسورس (A2)‏ و کرونال (B1)‏ به دست می آید. 


ساک آمنیونی | کیسه زرده 


کیسه آمنیونی بصورت غشای نازکی دور رویان را در بر می گیرد که اکوژنیسیته آن از اکوژنیسیته کیسه 
زرده کمتر است(شکل ۴-۱۰). از آنجاییکه ساک حاملگی JSS‏ و jlo‏ گوناگونی به خود می گیرد. رشد 


زمانی که فعالیت قلبی رویان مشاهده گردید دیگر نمی توان از MSD‏ سایز کیسه زرده پا آمنیون برای 
تعیین سن استفاده نمود. این اندازه گیریها به عنوان معیاری جهت پایش رشد طبیعی ثبت خواهند شد. هر 
چند مشاهده polis‏ غیر طبیعی این پارامتر ها نسبت به oly,‏ با تکامل طبیعی برای تشخیص حاملگی 


(Nuchal Translucency - NT) شفافیت توکال‎ | 


شاخص شفافیت نوکال معیاری برای اندازه گیری میزان مایع زیر پوست گردن جنین در سه ماهه سوم حاملگی 
اندازه گیری است. این شاخص یه ارزیابی ریسک ناهنجاریهای کروموزومی و ple‏ ناهنجاریهای جنینی کمک می 
کند. برای کارایی بیشتر در غربالگری» بهترین روش این است که شاخص NT‏ به همراه سن مادر و مارکر های 
بیوشیمیایی سرم مادر از جمله NCG‏ و پروتئین پلاسمایی مرتبط با حاملگی PAPP-A‏ مورد بررسی قرار گیرد. 
برای انجام سونوگرافی NT‏ پزشکان و اپراتورهای سونوگرافی LL‏ آموزش cle‏ لازم را دیده و chlo‏ مدرک 
مربوطه باشند. برنامه cle‏ ارزیابی کیفیت انجام سونوگرافی NT‏ بصورت ملی و بین المللی از قبیل Fetal‏ 
Nuchal Translucency Quality Review 4 Medicine Foundation (www.fetalmedicine.com)‏ 
(Www.ntgr.org)‏ برای این منظور وجود دارند. جدول ۴-۷ جنبه cle‏ تکنیکی سونوگرافی NT‏ را بیان می کند. 


jist‏ ۶ و ۲۷ a‏ کرت کو Joe NT wlll sie‏ قافن Gl) ash‏ مى ده 
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جنبه های تکنیکی اندازه گیری شفافیت نوکال» برگرفته با کسب اجازه از 
NTQR.org‏ 


aib eah NT ان‎ 

-Y‏ جنین در صفحه میدساژیتال باشد. 

-Y‏ جنین قسمت اعظم نما را به خود اختصاص دهد. 

۴- سر جنین در وضعیت خنثی باشد. 

۵- جنین از خارج مایع آمنیون مشاهده شود. 

ence E ae 

۷- خط افقی کالیپر بر روی خط NT‏ قرار گیرد. 

-A‏ کالیپرها مماس بر محور طولی جنین باشند. 

9= اندازه گیری در پهن رین ضخامت NT‏ صورت پذیرد. 


شکل ۴-۲۶ نمای میدساژیتال یک جنین با شفافیت توکال طبیعی در سه مامه اول حاملگی, 
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شکل ۴-۲۷: نمای میدساذیتال یک جنین با شفافیت نوکال افزایش یافته در سه ماهه اول حاملگی. 


اجزای حاملگی از دست رفته 


اغلب پیش می wl‏ که معاینه کننده در سونوگرافی سه ماهه اول شواهدی مشکوک یا قطعی مبنی بر حاملگی از 
دست رفته مشاهده نماید. WL‏ دانست در این مرحله بدون آنکه شکایتی از جانب بیمار وجود داشته باشد. 


سونوگرافی در ۱۰ تا ۱۵ / حاملگی ها از دست رفتن حاملگی را نشان می دهد. با توجه به سن حاملگی چند 
سناریو در این رابطه قابل انتظار است: 


د Se‏ یا نت SU‏ بے ایبات ie lek‏ کرائے ساک جاماکے هه تقو کر انم حالت 


تشخیص های افتراقی عبار تند از: سقط ناقص, حاملگی نا به جا یا حاملگی رحمی که هنوز با سونوگرافی 
تال مشآهده Cust‏ 


SL -‏ حاملگی توسط سونوگرافی ترانس واژینال مشاهده شده اما آثار رویان و کیسه زرده رویت نمی 


شود. 
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- در سونوگرافی ترانس واژینال رویان رویت می شود اما اثری از فعالیت قلبی نیست. 

- رویان با فعالیت قلبی شناسایی شده اما معیارهای گوناگون خارج از مقادیر طبیعی هستند(مانند: ضربان 
قلب» اندازه کیسه زرده» رویان» ساک آمقیونی و ...). 

- خونریزی ساب کوریونی مشاهده شده در حالیکه علایم بالینی خونریزی وجود دارد یا ندارد. 

- ظاهر آناتومیک غیر طبیعی روان 


در بسیاری از موارد مشکوک. اگر سلامت بیمار در خطر نباشد (خونریزی» درد و ...) و حاملگی نا به جا در 
تشخیص cle‏ افتراقی نباشد. انجام پیگیری مجدد با سونوگرافی جهت تایید تشخیص کمک کننده است. از 
آنجاییکه ساک حاملگی هفته به هفته تغییرات چشمگیری خواهد داشت. عدم مشاهده تغییر در سونوگرافی 
مجدد که به فاصله یک هفته انجام شده باشد پیش بینی کننده پیش آگهی ضعیف و مطرح کننده حاملگی 


از دست رفته است. اگر بقیه علایم حاملگی از دست رفته وجود نداشته باشد. مشاهده فقط خونریزی ساب 


کوریونی نتیجه خوبی به همراه خواهد داشت(شکل ۴-۲۸ ۸ و ظ). نظر نگارندگان بر این است که در 
مواردی که در سه ماهه اول به طور خاص علایم حاملگی از دست رفته مشاهده نمی شود. انجام Aisles‏ 
سونوگرافی پیگیری در obj)‏ حاملگی مشکوک کمک کننده است. جدول ۴-۸ يافته های اختصاصی 


حاملگی از دست رفته در سه ماهه اول aly‏ که در حضور آنها نیازی به معاینه مجدد نیست. نشان می دهد. 


= = SA 
çt onal Sac G 5 سس‎ a 
Gestational Sa See Gestational Sac = < 
=e, ™ — s =f FG 


JSS‏ ۳-۲۸: خونریزی ساب کوریونی کوچک (ستاره در شکل (A‏ ووسیع (ستاره و فلش منقطع در شکل (B‏ در دو حاملگی. علیرغم اندازه» در 
B JSS‏ خونریزی ساب کوریونی با نتیجه خوبی همراه بود. 
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- طول سری دمی بیشتر یا مساوی ۷ میلیمتر بدون رویت فعالیت قلب 

MSD -‏ بیشتر یا مساوی ۲۵ میلیمتر بدون رویت رویان 

- عدم وجود رویان با ضربان قلبی ۲ هفته یا بیشتر پس از سونوگرافی با رویت Sle‏ حاملگی و بدون 
کیسه زرده 


- عدم وجود obs)‏ با ضربان قلبی ۱۱ روز با بیشتر پس از سونوگرافی با رویت ساک حاملگی و کیسه 


زرده 


نتیحه 


مه ۰ 


معاینه سونو گرافیک در سه ماهه اول از آنجائیکه به تایید حاملگی سالم درون رحمی و تعیین سن دقیق حاملگی 
بسیار کمک می کند. گام مهمی در ارزیابی حاملگی می باشد. قابل ذکر است که در سه ماهه اول تغییرات 
چشمگیری اتفاق می افتد که با سونوگرافی ترانس واژینال قابل رویت است. دانستن ترتیب وقوع رخدادهای 
تکاملی طبیعی در حاملگی جهت تطابق مشاهدات با سن حاملگی» ضروری است. آنجه گذشت دانش ab‏ جهت 


1) 


2) 


3) 


افتراق حاملگی طبیعی از غیر طبیعی می باشد. 


منابع: 


Reddy UM, Abuhamad AZ, Levine D, Saade GR. Fetal Imaging Executive Summary of a 
Joint Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Human 
Development, Society for Maternal-Fetal Medicine, American Institute of Ultrasound in 
Medicine, American College of Obstetricians and Gynecologists, American College of 
Radiology, Society for Pediatric Radiology, and Society of Radiologists in Ultrasound 
Fetal Imaging Workshop. J Ultrasound Med 2014; 33:745-—757. 

Diagnostic criteria for nonviable pregnancy early in the first trimester. N Engl J Med. 
2013 Oct 10; 369(15): 1443-51. 

Abdallah Y, Daemen A, Kirk E, Pexsters A, Naji O, Stalder C, Gould D, Ahmed S, Guha 
S, Syed S, Bottomley C, Timmerman, Bourne T. Limitations of current definitions of 
miscarriage using mean gestational sac diameter and crown—rump length measurements: 
a multicenter observational study. Ultrasound Obstet Gynecol 2011; 38: 497-502. 
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I‏ تد 


هدف اصلی معاینه سونوگرافی سه ماهه دوم تعیین تاریخ دقیق بارداری» ارزیابی آناتومی جنین و تشخیص محل 


جفت و آدنکس است .اجزا ales hol‏ سونوگرافی در سه ماهه دوم در جدول ۵-۱ فهرست شده است که 


- پرزانتاسیون و موقعیت جنین 

خعالیت قلبی 

-تعداد جنین (و کورینوسیتی در صورت بارداری دوقلویی) 
-سن اندازه جنین 

-ارزیابی مایع آمنیوتیک 

-ظاهر و موقعیت جفت جنین 

-آناتومی اولیه جنین 


رزیابی آدنکس 
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[fl‏ زمانبندی معاینه سونوگرافی سه ماهه دوم بارداری 
بطور IS‏ پذیرفته شده است که "سه dale‏ دوم /سه dale‏ میانی " به دوره ی هفته های ۱۴-۲۸ بارداری اطلاق 
وه با این جال در این E ie‏ درم در Ain‏ بازدازی ر ih NE‏ 
هی کارت کے ah‏ ھر ککورھای که اس ی a‏ کلک ها سروک کے هکل ا موه Bil‏ 
این دوره زمانی میتواند به هفته cle‏ ۱۶-۲۵ بارداری همراه با پیش بینی های احتیاطی یکسان افزایش wh‏ .در 
هفته شانزدهم ارزیابی آناتومی نسبت به بعد از ol‏ خصوصا زمانیکه تجهیزات پرتابل سونوگرافی برای زنان چاق 
استفاده میشود چالش برانگیز تر است .از طرف دیگر, تعیین تاریخ بارداری در هفته ۲۵ يا بیشتر» در نبود 


سونوگرافی قبلی. نسبت به اوایل بارداری از دقت کمتری برخوردار است . 


چه کسی باید سونوگرافی را انجام دهد؟ 


بر Gb‏ قوانین و رویه cle‏ محلی crate‏ انجام معاینه سونوگرافی متفاوت است .در برخی از کشورها تکنسین 
سونوگرافی» سونوگرافی را انجام داده و پزشکان ol‏ را بررسی میکنند. در برخی دیگر از کشورها پزشکان 
سونوگرافی را انجام میدهند .در مناطق خاصی سونوگرافی ابتدایی توسط ماما انجام شده و در صورت نیاز 
پزشکان سونوگرافی تکمیلی با ASE‏ بر مورد هدف را انجام میدهند .رویکرد اخیر در کشورهایی با منابع کم 
بدلیل کمبود پرسنل Sop‏ بیشترین کاربرد را دارد .طبق تجارب ماء در این کشور ها که متصدیان سونوگرافی 
بطور معمول در دسترس نبوده و کارکنان مراقبت پزشکی کم هستند. ماما ها » در صورتیکه از طریق دروس 
مرتبط همراه با ارزیابی بطور مناسبی آموزش od‏ باشند. میتوانند به مهارت ابتدایی سونوگرافی دست یابند که 
به آنها امکان انجام معاینات محدودی را میدهد صرف نظر از مدل بکار گرفته شده. بسیار مهم است که از تسلط 


انجام دهنده سونوگرافی و مهارت وی اطمینان حاصل شود. 


در کشور های گوناگون» بمنظور انجام چنین معایناتی « برای سونوگرافی ابتدایی و شرایط لازم برای کارکنان 
alk orl a Btls Seal‏ فقو ead‏ اس AS‏ که ble‏ اند Spal) pal‏ ها را ترس کت ی 
توانند به Cole‏ موسسه آمریکایی سونوگرافی در پزشکی ) g(wWww.AIUM.org‏ جمعیت بین المللی 
سونوگرافی در زایمان و پزشکی زنان HYPERLINK "http://www.isuog/"Www.ISUOG)‏ ( 
مراجعه ALS‏ . 
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آمادگی برای معاینه سونوگرافی 


قبل از اینکه سونوگرافی آغاز شود متصدی باید درک خوبی از اصول و قواعد فیزیکی سونوگرافی. عملیات های 
ابتدایی تجهیزات سونوگرافی و مهارت cle‏ فنی ابتدایی برای انجام سونوگرافی داشته باشد. جزئیات این موارد 
در فصل یک دو و سه ارائه شده است .جدول ۵-۲ لیستی را فهرست بندی کرده که نیاز است قبل از شروع هر 


معاینه سونوگرافی سه ماهه میانی بارداری بررسی شود . 


-مطمئن شدن از اينکه موقعیت معاینه شونده بر روی تخت سونوگرافی راحت است 
-انتخاب تنظیمات مامایی بر روی دستگاه سونوگرافی 

-وارد کردن نام و دیگر مشخصات 

-وارد کردن آخرین دوره قاعدگی 

-مالیدن ژل بر روی شکم 

ام یات 

-تنظیم عمق و محدوده کانون ترانسدوسر 


-جهت گیری صحیح ترانسدوسر هنگام انجام معاینه 


هنگام انجام یک معاینه سونوگرافی در محیط هایی با منابع کم» میتوان سونوگرافی سه ماهه دوم را به شش 
مرحله ساده تبدیل کرد که تشخیص asl‏ ها را که تاثیر مستقیمی بر سلامت مادر و جنین دارد سرعت 
میبخشد .این شش مرحله برای ارزبابی موقعیت و پرزنتاسیون جنین. وجود فعالیت کاردیاک جنینء تعداد 
جنین در رحم» آندازه مایع آمنیوتیک » موقعیت جفت جنین و تاریخ بارداری طراحی شده است .جنبه های فنی 
پنج مرحله از این شش مرحله در فصل ده تشریح و نشان داده شده است .در اینجا ششمین مرحله را که به 
ندازه گیری های بیومتریک جنین. شامل قطر بای پاریتال (BPD)‏ قطر سر جنین (HC)‏ قطر شکمی 
pees eet CL) sl Jibs CO‏ 
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ores‏ ین 
بیومتری جنین به سن جنین آشاره دارد و در واقع سن حاملگی را نشان می دهد در حالیکه اندازه Gale)‏ به 
By‏ جين atl‏ حافته و hg‏ دز هررد A‏ بحت حرا فة Wiest‏ )6 ست اى اسب فا تار 
بارداری را مشخص کرده باشد نباید تاریخ آن دوباره ارزیابی شود. اگر زن باردار هیچگونه سونوگرافی قبلی که در 
آن تاریخ بارداری مشخص شده WSL‏ انجام نداده باشد» ارزیابی سن بارداری به کمک سونوگرافی سه ماهه دوم 
انجام میشود .اگرچه مشخص کردن تاریخ بارداری در سه dale‏ دوم دقیق است اما نسبت به سه ماهه اول 
بارداری که سن بارداری با اندازه گیری Gel‏ تنه انجام میشود از دقت کمتری برخوردار است. پارامتر های زیر 


برای ارزیابی سن بارداری در سه ماهه دوم توصیه میشود: 

- برای بارداریهای بین هفته cle‏ ۰. ۱۴ و ۶ ۱۵ اختلاف بیش از ۷ روز بايد به تغییر در تاریخ مورد انتظار 
برای زایمان xl EDD)‏ شود . 

- برای بارداری cle‏ بین هفته های ۰» ۱۶ و ۶ ۰۲۱ اختلاف بیش از ده روز بايد منجر به تغییر در EDD‏ شود . 


- برای بارداری های بین هفته های ۰. ۲۲ و ۶ WV‏ اختلاف بیش از ۱۴ روز باید منجر به تغییر در EDD‏ 
شود. 

برای تخمین وزن جنین چهار معیار اندازه گیری بیومتریک جنین شامل: بایپربتال (BPD) robo‏ قطر سر 
(HC)‏ قطر شکم (AC)‏ طول استخوان ران (FL)‏ مورد نیاز است .در مباحث بعدی اندازه گیری هر یک از 


این ۴ پارامتر بیومتریک با جزئیات شرح داده شده است . 


قطر بای پریتال Biparietal Diameter)‏ ) 


BPD) e is‏ رفک هام ات oy Wl COV‏ یک بش ری ار مر تیف مھ اون 
اندازه گیری شود. cla lis‏ سونوگرافی که بیانگر انتخاب صفحه درست برای اندازه گیری BPD‏ می باشند در 
صفحه کرونال باشد. می توان برای اندازه گیری BPD‏ از مقطع کورونال استفاده کرد. 
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Lateral V 


شکل ۵-۱: یک صفحه ترانسورس از سر جنین در سطح قطر بای پاریتال. در این صفحه شما باید قادر باشید 
falx .cavium septa pellucid(CSP)‏ چسب زده (ord‏ تالاموس dT)‏ بطن سوم (3۷) و اینسولا (برچسب 


زده شده) را ببینید. همچنین قسمتی از بطن جانبی نیز قابل Cag,‏ است(برچسب زده شده). 


شکل ۵-۲: صفحه ترانسورس از سر جنین در سطح قطر بای پاریتال که محل صحیح قرار گیری کالیپر را نشان 
می دهد. به این نکته توجه داشته باشید که بطور معمول کالیپر فوقانی و تحتانی به ترتیب بر روی لبه های 
خارجی و داخلی کرانیوم قرار می گیرند. (GA = gestational age and EFW = estimated fetal‏ 
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نشانه های سونوگرافیک برای اندازه گیری قطر بای پریتال (BPD)‏ 
تصوير ۵-۱ را ببینید. 


-فالکس میدلاین 

-تالاموس 

-ظاهر متقارن هر دو نیمکره مغز 
-عدم رویت مخچه 

-کاویم سپتا پلوسیدی 


اینسولا 


-فعال سازی نرم افزار بیومتری بر روی کنسول دستگاه سونوگرافی 


DED eE eal -‏ یک کال رر ری eM‏ اه 


- کالیپر را بر روی لبه بیرونی پروگزیمال استخوان پاریتال تقریبا در سطح تالاموس جاییکه سر پهن تر است. قرار 
داده و آنرا تنظیم کنید 


- دومین کالیپر را بر روی لبه داخلی دیستال استخوان پاریتال بطور متقارن قرار دهید. بطوریکه خط بین دو کالیپر 
با فالکس میدلاین زاویه قائم بسازد. ۳ نرا تنظیم کنید. 


Pec فالکی‎ ea secs e کریی‎ a در‎ D نون ک الذاره کری‎ ge - 
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(Head Circumference) قطر سر‎ 


اندازه گیری قطر سر (HC)‏ همانند BPD‏ از نمای ترانس تالامیک انجام می شود (اشکال ۵-۱ و ۵-۲). در 
اکثر تجهیزات سونوگرافی این سه گزینه برای اندازه گیری HC‏ وجود دارد: روش بیضی (ellipse)‏ «شکل -Y‏ 
۵ روش۲ قطری و روش ترسیمی (trace)‏ روش بیضی به متصدی اجازه میدهد تا یک بیضی را بر روی 
کرانیوم. بطور معمول با فیکس کردن BPD‏ دیامترهای اکسیپیوتو فرونتال (OFD)‏ بسط دهد. روش ۲ 
«s hë‏ دو دیامتر (OFD BPD)‏ را بکار گرفته و از یک فرمول بیضوی HC‏ را محاسبه میکند. روش 
ترسیمی کرانیوم را همانطور که در نمایشگر دیده میشود ترسیم میکند. در lee‏ این سه روش که میتوان آنها را 
در بیشتر تجهیزات سونو گرافی یافت» روش بیضی ارجحیت دارد. چرا که کمترین اشتباه ذاتی را دارد ( شکل ۳- 
0( نویسندگان توصیه میکنند اندازه گیری ۳٤‏ را از طریق BPD‏ انجام دهید .این رویکرد به متصدی این 
اجازه را میدهد تا برای اندازه گیری BPD‏ از کالیپر استفاده کنند. قابل ذکر است زمانیکه HC‏ اندازه گیری 
می شود. کالیپر پایینی RO‏ در لبه ی بیرونی جداره استخوانی قرار گیرد (شکل ۵-۴). جدول ۵-۵ مراحل اندازه 


گیری AC‏ را فهرست بندی کرده است. 


شکل D-T‏ صفحه ترانسورس از سر جنین در سطح قطر بای پاریتال. دور سر جنین با روش بیضی اندازه گیری شده 

است. به این نکته توجه داشته باشید که بیضی بر روی لبه خارجی کرانیوم تنظیم می شود. (OFD= occipito-‏ 

frontal diameter, GA=gestational age, EFW=estimated fetal weight, Cl=cephalic index 
and FL = femur length) 
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شکل ۵-۴: صفحه ترانسورس از سر جنین در سطح قطر بای پاریتال. دور سر جنین با روش بیضی اندازه گیری شده 
اندازه گیری BPD‏ بر روی لبه داخلی استخوان پاریتال. (OFD= occipito-frontal diameter,‏ 


GA=gestational age and Cl=cephalic index) 


= پر وروی ای قزار سومتریک را I‏ یا کید یک call‏ یر روی EEN NES MSE‏ 
- کالیپر را همانند اندازه گیری BPD‏ بر روی لبه خارجی پروگزیمال استخوان پاریتال قرار داده و آنرا تنظیم کنید 


- کالیپر دوم را بطور متقارن بر روی لبه ی خارجی دیستال استخوان پاریتال قرار دهید طوری که خط بین دو 
کالیپر همراه با خط میانی فلکس راوه قائم بسازده سپس آنرا تنظیم کنید 


- از کناره های کنسول با چرخاندن گوی نشان بیضی را باز کنید تا اينکه بیضی بطور کامل بر روی جمجمه قرار 


گیرد. 


- اگر بیضی با شکل تخم مرغی سر جنین میزان نميشود. محل دو کالیپر که مانند لولا عمل میکند را تغییر دهید 
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(Abdominal circumference) قطر شکم‎ 


قطر شکم (AC)‏ توسط صفحه عرضی در بالای شکم جنین اندازه گرفته ميشود. نشانه cle‏ سونوگرافی برای 


تشخ ia‏ مناسب در اندازه AC ee‏ در جدول ۵-۶ و شکل ۵-۵ آورده شده اند. 


- مقطع گرد ابدومن( تا جای ممکن گرد) 


- ستون فقرات بر روی مقطع 

- حباب معدی 

- قسمت اینترا هپاتیک سیاهرگنافی در سطح سینوس پورت 
- قسمت cla‏ بزرگ قابل رویت از دنده cle‏ جنین در دو طرف 


- عدم رویت کلیه ها در تصویر 


شکل ۵-۵: صفحه ترانسورس از شکم جنین در سطح آناتومیک قطر دور شکمی. به نشانه cle‏ آناتومیک زیر توجه 
کنید: stomach bubble (St), the umbilical vein (UV), the descending aorta (Ao) and the‏ 
inferior vena cava (IVC)‏ . ستون فقرات (S)‏ در ساعت ۳ و در هر طرف آن یک دنده کامل (Rib)‏ دیده می 


شود. 
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بمنظور اجتناب کردن از بروز اشتباه در اندازه گیری باید مراقب بود تا صفحه عرضی شکم تا جای ممکن مدور 
باشد. این امر در سه ماهه دوم نسبت به سه ماهه سوم که اندام ها میتواند قطر شکم را برجسته کنند آسانتر 
است(شکل ۵-۶). قطر شکمی را میتوان در حالیکه ستون فقرات جنین در ساعت سه يا نه است بهتر اندازه 
گیری کرد (شکل ۵-۷ A‏ و (B‏ زمانیکه ستون فقرات جنین در ساعت شش L‏ دوازده واقع شده است از اندازه 
گیری AC‏ خودداری کنید (اشکال ۵-۷ و۵-۸). چگونگی اندازه گیری AC‏ در Jose‏ ۵-۷ نشان داده odd‏ 


شکل ۵-۶: صفحه ترانسورس از شکم جنین در سطح 
آناتومیک قطر دور شکمی در سه ماهه سوم بارداری. به 
cla ale‏ اسنخوانهای اندام فوقانی که AC border‏ 
را محو می کنند توجه کنید(فلش (Le‏ ستون فقرات (s)‏ 
در ساعت ۱۲ قرار دارد که اندازه گیری ایده آل AC‏ را 
تحت الشعاع قرار مى دهد. 


شکل ۵-۷ ۸ و8 : صفحه ترانسورس از شکم جنین در سطح آناتومیک قطر دور شکمی. ستون فقرات (s)‏ در شکل A‏ در ساعت ٩‏ و در 
شکل 8 در ساعت ۳ قرار دارد. قرار گرفتن ستون فقرات در وضعیت ساعت LY‏ 4 بهترین وضعیت ممکن برای اندازه گیری AC‏ بوده و 
al.‏ را به حداقل می رساند. 
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Shadow 


شکل۵-۸ ۸ و8 : صفحه ترانسورس از شکم جنین در سطح آناتومیک قطر دور شکمی. ستون فقرات (S)‏ در شکل ۸ در ساعت ۱۲ و در 
شکل 8 در cele‏ ۶ قرار دارد. قرار گرفتن ستون فقرات در وضعیت ساعت ۱۲ یا ۶ بدترین وضعیت ممکن برای اندازه گیری AC‏ بوده. 
سایه را به حداکثر رسانده و به دلیل کاهش وضوح و افزايش ale‏ دنده ها توانایی ارزیابی کناره های جانبی را به حداقل می رساند. 


دستورالعمل اندازه گیری دور شکم (AC)‏ 


- بر روی کنسول نرم افزار بیومتری را فعال کنید. با انتخاب SAC‏ کالیپر بر روی صفحه ظاهر خواهد شد 


- کالیپر را بر روی سطح خارجی اسکین لاین در جهت پروگزیمال ابدومن جنین. تقریبا در محاذات انتهای دنده قرار داده 
9 آنرا تنظیم اک 


= کالیپر دوم را بطور متقارن بر روی سطح انتهایی اسکین oon‏ قرار دهید. بطوریکه خط بين دو کالیپر همراه با خط 


- از کناره های کنسول با چرخاندن گوی نشان, بیضی را باز کنید تا اینکه بیضی بطور کامل بر روی زاویه پوست قرار 
کر مایت شرت ک ا ار ی را در تاره کیری لطا ہے کید 


= اکر تا شگل ووسے شک مزان تیقوف محل دو کال رب ماقت لوا عل میگتد را ey‏ کد 
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بمنظور بهینه سازی اندازه گیری طول فمور (FL)‏ کل دیافیز فمور Lb‏ بر روی نمایشگر نشان داده شده و 
بمنظور پرهیز از کم گرفتن طول فمور بدلیل انحراف Toe‏ سونوگرافی زاویه بین پرتو و تنه فمور بايد در محدوده 
۴۵-۰درجه نگه داشته شود(شکل .)۵-٩‏ بلندترین طول دیافیزقابل رویت باید با قرار دادن کالیپر در انتهای 
اوسیفیه دیافیز: بدون اینکه شامل اپیفیز فمورال (در صورت روبت)باشد اندازه گیری شود(شکل ۵-۱۰). در 
اندازه گیری فمور باید مانع از وجود مثلث خاری در یلد اندازه گیری شد چرا که در اینصورت ممکن است طول 
فمور بصورت کاذب. بیشتر تخمین زده 


شود(شکل ۵-۱۰). 


شکل ۵-٩‏ تضویربرداری ایده آل جهت انداژه گیری طول 
استخوان فمور. به این نکته توجه داشته باشید که pled‏ 

دیافیز استخوان فمور دیده می شود و زاوبه بین تنیه فمور 
و پرتوی تابیده شده (فلش (lo‏ تقریبا ۹۰ درجه است. 


خن( 


en 
Distal Femoral Epiphysis 


شکل ۵-۱۰: اندازه گیری طول استخوان فمور. به این نکته 


توجه داشته باشید که طولانی ترین دیافیز قابل رویت با 


قرار دادن هر کالیپر در انتهای استخوانی دیافیز و نه اپیفیز 
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ذکر این نکته حائز اهمیت است که تصویر برداری از طول فمور از لحاظ تکنیکی از HC BPD‏ /)۸دشوارتر 
است. بنابراین تا زمانیکه متصدیان تازه کار سونوگرافی تخصص‌های فنی بیشتری یاد بگیرند wh‏ معرفی FL‏ 
بمنظور جزئی از معاینه سونوگرافی ابتدایی به تاخیر بیفتد گر آموزش های لازم محقق گردید. فرمول EFW‏ 
که از FL‏ استفاده نمیکند WL‏ در دستگاه سونوگرافی فعال سازی شود . 


تخمین وزن جنین 

هنگامیکه این چهار معیار اندازه گیری که در بالا توضیح داده شد مورد محاسبه قرار گرفت. نرم افزار دستگاه 
سونوگرافی وزن جنین (EFW)‏ را با استفاده از یک فرمول ریاضی تخمین میزند .هادلوک e!,(Hadlock)‏ 
ترین فرمول مورد استفاده است که در EFW‏ بکار گرفته شده و در اواخر amo‏ ۸۰ میلادی گسترش یافته 
است(۱).محاسبه EFW‏ در سه dale‏ دوم نسبت به سه ماهه سوم دقیق تر است اما EFW‏ بطور واضح در سه 
ماهه دوم اهمیت کلینیکی کمتری دارد. در سه dale‏ سوم EFW‏ برای یافتن محدودیت در رشد جنین یا 
ماکروزومی بسیار مهم است. تخمین ماکروزومی زیاد دقیق نبوده و اشتباه محاسبه میتواند از ۱۰ نیز تجاوز 


کند(۲). شرح کامل تخمین وزن جنین در فصل بعدی ارائه خواهد شد . 
آناتومی ah‏ جنین 


گرچه بررسی آناتومی جنین بخشی از angles‏ پایه سونوگرافی است که از طریق سازمان های ملی و بین المللی 
مشخص گردیده(۳ و ۴)» در برخی از مناطق با منابع کم هدف اولیه سونوگرافی در سه ماهه دوم شناسایی 
بارداری cle‏ پر خطریست که خطر بیماری و مرگ و میر نوزاد و مادر را افزايش می دهند. در چنین مناطقی 
بررسی آناتومی اولیه جنین بطور معمول بخشی از معاینه ابتدایی سونوگرافی نیست. بمنظور تکمیل این مبحث 
و همچنین با توجه به اينکه در بیشتر کشورها در سه ماهه دوم و سوم » آناتومی اولیه جنین بخشی از معاینات 
اولیه سونوگرافی است. به این موضوع نیز در این فصل پرداخته شده است. ظاهر جفت. موقعیت آن درون حفره 
رحم» ارزیابی مایع آمنیوتیک و آدنکس نیز بخشی از معاینه پایه سونوگرافی است .این موارد در فصل های 
جداگانه این کتاب توضیح داده خواهند شد .جدول۵-۸ لیستی از آناتومی اولیه جنین در سونوگرافی سه ماهه 


دوم نشان داده است . 
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برای اطلاعات بیشتر راجع به دستورالعمل cle‏ انجام معاینه پایه سونوگرافی مامایی از سایت موسسه آمریکایی 
سونوگرافی در پزشکی (WWW.AIUM)‏ و جمعیت بین المللی سونوگرافی در مامایی و زنیکولوژی 
(HYPERLINK "“http://www.isuog.org/"www.ISUOG.org)‏ بازدید کنید . 


ee نت‎ a ۳0 


,بطنهای جانبی pho‏ شبکه کوروئید. خط میانی فالکس, کاویوم سپتا پلوسیدی, مخچه. سیسترن مگناء لب بالایی و 
فیلتروم. 


- قففسه سینه 
,قلب. نمای چهار حفره ای» شبکه خروجی بطن چپ. شبکه خروجی بطن راست و ریه ها. 
SD =‏ 
مه کل کل مال قرا کری سد تک دس سر ری E‏ 
= الت 
.ستون فقرات گردنی» توراسیک. لومبار و ساکرال 
92 اندام ها 


اندام فوقانی و تحتانی 
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برای ارزیابی آناتومی سر سه محور سونوگرافیک نیاز است :صفحه ای که از بطن های جانبی می گذرد(شکل ۱۱- 
۵ صفحه ای که از قطر بای پریتال می گذرد (شکل ۰۵-۲ و صفحه ی هم سطح با حفره خلفی (posterior‏ 
fossa)‏ شکل (۵-۱۲. 


JSS‏ ۵-۱۱: نمای عرضی از سر جنین در محاذات بطن های جانبی (LV)‏ نشانه های سونو گرافیک برای 
اندازه گیری LV‏ عبارتند از: cavum 5601۵6 pellucid LV‏ و midline falx‏ (نشان داده شده با 
برچسب). بطن های le‏ در محاذات دهلیز اندازه گیری می شوند(ستاره). .CP = Choroid Plexus‏ 


۳ے 


noe > 
x 
۱ <, 4 ۱ 
یی‎ - 
a E t 
w= Mg 


x £ 


شکل ۵-۱۲: نمای عرضی از سر جنین در محاذات حفره خلفی. نشانه cle‏ سونو گرافیک عبارتند از : 


مخچه. سیسترن مگنا و p VLG‏ چسب زده شده). 


صفحه گذرنده از بطن های جانبی 


این SLL Ls‏ یک Gls‏ محوری از سر جنین در سطح بطن cle‏ جانبی است شکل ۵-۱۱)نشانه های 
سونو گرافیک یافتن صفحه ی درست در این نما شامل بطن های جانبی (lateral ventricles)‏ سپتوم کاویوم 
پلوسید (cavium septae pellucidi)‏ و و فالکس (midline falx) sl.‏ می باشند (شکل ۵-۱۱).در این 
نما wb‏ پهنای دهلیزی دیستال بطن cle‏ جانبی اندازه گیری شوند(شکل ۵-۱۱). مشاهده پروگزیمال بطن های 
جانبی توسط سایه پروگزیمال استخوان پاریتال پوشیده می شود(شکل ۵-۱۱). دهلیز بطن های جانبی باید در 
سطحی که در تصویر ۵-۱۱نشان داده شدهاندازه گیری شود و نتیجه آن در هر زمانی در طول حاملگی نباید از 
۰ میلیمتر تجاوز کند. شایع ترین مالفورماسیون جمجمه که بصورت پریناتال تشخیص داده می شود 
ونتریکولومگالی شکل (۵-۱۳) می باشد که به صورت افزایش قطر بطن های جانبی به بیش از ۱ میلیمتر تعریف 
می گردد. ونتریکولومگالی با بسیاری از مالفورماسیون های جنینی و آنوپلوئیدی در ارتباط است. بنابر این در 
صورت مشاهده آن Hl‏ سونوگرافی Gam‏ مند از نظر آنومالی و مشاوره آنوپلوئیدی درخواست گردد. 
هولوپروزنسفالی نیز که نتیجه ی نقص در تقسیم پروزنسفالون به دو بطن جانبی می باشد. در نمای این صفحه 
قابل تشخیص col‏ (اشکال ۵-۱۴ ۸ و 8). در این صفحه هم چنین آننسفالی (اشکال ۵-۱۵ A‏ و (B‏ و 


آنسفالوسل (اشکال ۵-۱۶ ۸ و B‏ نیز قابل تشخیص هستند. 


شکل ۵-۱۳: نمای عرضی از سر جنین در محاذات بطن های جانبی در جنین مبتلا به ونتریکولومگالی 
دوطرفه. به بطن cle‏ متسع شده (LV)‏ کورتکس فشرده شده (C)‏ و شبکه کوروئید توجه کنید ACP)‏ 
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شکل ۵-۱۴ ۸ و8 : هولوپروزنسفالی در ۲ جنین که در صفحه ترانسورس (A)‏ و صفحه کرونال (B)‏ سر جنین نشان داده 
شده است. تنها یک بطن (ستاره) با تالاموس های به هم جوش خورده (T)‏ دیده می شود. به مخچه هیپوبلاستیک 
(Cereb)‏ در تصویر ۸ (که البته تظاهر تیییک هولویروزنسفالي نیست) دقت کنید. 


توجه کنید. 


شکل ۵-۱۶ A‏ و8 : نمای عرضی از سر جنین در دو جنین A)‏ و 8) مبتلا به آنسفالوسل (E)‏ به محل نقص JUIS‏ 
(فلش ها) در نمای اکسیپیتال جمجمه(شایع ترین قسمت) توجه AEST‏ در هر دو آنسفالوسل ها بافت مغز قابل رویت 


می باشد. 
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صفحه گذرنده از حفره خلفی 

صفحه گذرنده از حفره خلفی که هم چنین به عنوان صفحه gle‏ مخجه ای (Trans-Cerebellar)‏ نیز 
شناخته می شود نمای محوری (و یا اندکی مایل) را از حفره خلفی نشان می دهد (شکل ۵-۱۷). در این نما 
مخچه. سیسترن مگنا و بطن cle‏ سوم و چهارم قابل روبت هستند(شکل ۵-۱۷). در صورتی که ترانسدوسر با 
زاویه FO‏ درجه از قطر بای پریتال در سطح خلفی گرفته شود و تاثیر ale‏ استخوان cle‏ کرانیال حذف گردد. 
نمای فوق به راحتی به دست می آید. شایع ترین ناهنجاری هایی که در این نما قابل تشخیص می باشند 
کیاری ]1 (شکل ۵-۲۰) (تبپیکال اسپینا بیفیدا) هستند. گاهی اوقات ممکن Cul‏ آنسفالوسل clo‏ کوچک 
خلفی در این نما نمایان گردند. اسپینا بیفیدا (با مالفورماسیون کیاری AD‏ (شکل ۵-۲۰ و شکل ۵-۲۱ ۸ (By‏ 
برای پوشاندن نقص اسپاینال و هم چنین ایجاد شانت برای ونتریکولومگالی انسدادی حاصل» تیار به جراحی 
نثوناتال دارد. 


وت — 


Cerebellum 


شکل ۵-۱۷: صفحه ترانس سربلار سر جنین (عرضی - مایل). حفره خلفی حاوی مخچه و سیسترن مگنا می باشد. بطن 


های سوم و چهارم در این صفحه دیده می شوند. 
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شکل ۵-۱۸: صفحه ترانس سربلار در جنین مبتلا به مالفورماسیون Dandy Walker‏ (ستاره). به عدم وجود مخچه و بزرگ 
شدن سیسترن مگنا (CM)‏ توجه کنید. به وجود هیگروم کیستیک (CH)‏ در جنین توجه SAS‏ 


شکل 0-19 صفحه ترانس سربلار در جنین مبتلا به دیس ژنزی ورمیس (ستاره). به عدم وجود ورمیس مخچه 
(CV)‏ و بزرگ شدن ygor‏ (ستاره) توجه کنید. 


— = — 
شکل ۵-۲۰: صفحه ترانس سربلار جنین مبتلا به اسپینا بیفیدا که تغییرات حفره خلفی را نشان می دهدرکیاری اا). به 
سیسترن مگنا و شکل غیر طبیعی مخچه توجه کنید(فلش ها). 


شکل ۵-۲۱ ۸ و8 : صفحه طولی (مید ساژیتال) ستون فقرات ۲ جنین A)‏ و (B‏ با اسپینا بیفیدا. به منطقه لومبوساکرال ضایعه توجه کنید(فلش ها). 


صفحه در سطح قطر بای پریتال 


ele alles‏ سو گرافیک جهت شتاسایی sSLEBPD cece‏ این فضل وضع اده شده اندرشکل ۵۲ این 


alas‏ ها شامل cavum septae pellucid midline falx‏ و تالاموس ها هستند. ناهنجاریهایی که در این 
صفحه قابل ارزیابی هستند عبارتند از: ونتریکولومگالی (اشکال ۵-۲۲ (Bg A‏ هولوپروزنسفالی JSS)‏ ۵-۱۴ 


آژنزی جسم پینه ای (شکل ۵-۳) 9 دیسپلازی سیتو-اپتیک (شکل ۵2-۴). همچنین سایر اختلالات نادر داخل 
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جمجمه. مانند تومورهاء می توانند در این صفحه شناسایی شود. ارزیابیی جامع از سیستم عصبی مرکزی جنین 


نیازمند بررسی نماهای متعدد از مغز جنین از نمايش ساژیتال» کرونال و محوری (ترانسورس) داشته که از طریق 


انجام سونوگرافی ترانس آبدومینال و ترانس واژینال(در صورت امکان) حاصل می گردند. 


Jos‏ ۵-۲۲ ۸ و9 : نمای عرضی سر دوجنین مبتلا به ونتریکولومگالی دو طرفه (ستاره). به افزایش حجم بطن های جانبی توجه کنید(ستاره. 


شکل ۵-۲۳: نمای عرضی سر جنین در محاذات بطن های جانبی در شکل ۵-۲۴: نمای عرضی سر جنین در محاذات قطر بای پاریتال در جنین 
جنین مبتلا به آژنزی جسم پینه ای (ACC)‏ به شکل اشکی بطن مبتلا به دیسپلازی سپتو-اپتیک. به عدم وجود cavum Septae‏ 
cla‏ جانبی دقت کنید(ستاره). این نما برای ACC‏ تشخیصی است. pellucid‏ و جوش خوردن شاخ cla‏ فرونتال بطن cle‏ جانبی (فلش ها) 


.LV= left ventricle sus توجه‎ 
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آناتومی صورت 


آناتومی پایه سونوگرافی از صورت را می توان در درجه اول با ارزیابی اوربیت ها و لب بالا وفیلتروم لب به دست 


آورد. 


صفحه در سطح صورت جنین 


ارزیابی صورت جنین را می توان با چرخش ٩۰‏ درجه ای ترانسدوسر از صفحه BPD‏ و سرخوردن مماس آن 
جهت مشاهده دو اوربیت و سپس لب بالا و فیلتروم به دست آورد صفحه بای-وکولار صفحه گذرنده از سر 
سین od yo‏ اورت ها می باق شک ۲۵ تمای ممایی بر لب ها )188 نی خی فگاف lS‏ را 
مقدور می سازد(شکل ۵-۲۷). نمای میدساژیتال صورت SS)‏ ۵-۲۸) از این جهت حائز اهمیت است که 


ارزیابی قسمت تحتانی چانه را فراهم می کند. 


Philtrum Upper Lip 


۳ Lower Lip 


اوکولار خارجی (۱) و داخلی (۲) در این صفحه قابل اندازه گیری لب تحتانی را نشان می دهد(برچسب زده شده). 
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Upper Lip 


Lower Lip Philtrum 


pis, 


+ 
s r" 
ی‎ 


Y 
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شکل ۵-۲۷: صفحه مماس صورت جنین که نسج نرم لب فوقانی. فیلتروم و لب تحتانی را در جنین مبتلا به 
شکاف کام نشان می دهد(ستاره). 


— al 
Lower Lip Upper Lip Nose 


شکل ۵-۲۸: نمای میدسازیتال سر و صورت جنین. به موارد قابل تشخیص من جمله نوک بینی» لب 
فوقانی و لب تحتانی توجه کنید(برچسب زده شده). 
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آناتومی قفسه سینه 


نمایی که برای مشاهده قلب و ریه ها مورد نیاز است نمای چهار حفره ای chamber view L‏ 4 نام دارد. این 
تا در راقع نمانی اگزیال از فقس ست کر بط فلت ہے ناشه که ور ان شانه .ها سروک اتیک ۳ ق و قلت 
وجود داشته باشد(شکل ۵-۲۹). جدول cle ailis ۵-٩‏ سونوگرافیک chamber view‏ 4 را بیان می کند. 


JSS‏ 0-19 نمای آگزیال (عرضی) قفسه صدری در محاذات نمای chamber‏ 4. به وجود یک دنده کامل در هر 
طرف نما توجه کنید(۴۱0). 


.S= spine, LA= left atrium, RA= right atrium, LV= left ventricle and RV= right ventricle 


-یک دنده کامل در هر دو طرف قفسه سینه 
-نمای چهار حفره ای 


ی که ۱۳ مت توا را اشغال کردہ 


-قلب که به سمت چپ چرخیده و محور آن در زاویه FA‏ درجه قرار دارد (با ۲۰ درجه خطا) 
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در این صفحه. حفره قلبی که از همه عقب تر است دهلیز چپ است. در حالی که حفره قلبی که درست در زیر 
gle‏ سینه قرار دارد gb‏ راست است JSS)‏ 274 ناهتجاری های اصلی که می توان در این نما نشان داد 
شامل مالفورماسیون های قلبی و ریوی میباشند .ختلالات رایچ coals ole‏ قلب که می توان در نمای چهار حفره 
تشخیص داد عبارتند از: هیپوپلازی بطنی (راست یا (Ge‏ (شکل ۵-۲۰ نقائص بزرگ جداری (نقائص دیواره 
دهلیزی بطنی) و انسداد با جریان خروجی شدید (آترزی دریچه پولمونر یا استنوز شدید آئورت ) بیشتر این 
نقص ها به دلیل وابستگی آنها به مجاری. نیازمند عمل جراحی قلب نوزادانهستند هرچند نقص جداری 
دهلیزی و بطنی بعنوان موارد اورژانسی نوزادان به حساب نمی آیند. در 2۶۰ موارد با سندرم داون همراه 
هستند ضایعات شایع قفسه سینه عبارتند از فتق دیافراگماتیک (شکل ۵-۳۱ ضایعات سیستیک و هیپراکو 
ریه مانند ناهنجاری مادرزادی کیستیک آدنوماتو ۸۵[۷/-)(نوعسیستیک یا نوع جامد) (شکل ۵-۳۲ 
سکستراسیون اکسترا لوبار (شکل ۵-۳۳ و پلورال افیوژن (شکل ۵-۳۳). برخی از این ضایعات خوش خیم 
هستند و اغلب خود به خود در زمان تولد پس رفت میکنند.افیوژن پلور» اگر در زمینه هیدروپس فتالیس غير 
ایمنی باشد. می تواند به از دست رفتن جنین یا نوزاد منجر شود. فتق دیافراگم نیاز به عمل جراحی زودهنگام 


پس از زایمان دارد.که در این صورت نرخ بقای تقریبا ۵۰-۷۰/ را در مراکز مجهز ارجاعی خواهد داشت. 


شکل ۵-۲۰: نمای چهار حفره ای در جنین مبتلا به سندرم قلب چپ هیپوبلاستیک. به سایز 

اندک بطن چپ توجه کنید. فلش ها به سوراخ بیضی اشاره می کنند که در این موارد جریان 
وارونه در آنها در جریان است. 

.S = spine, LA= left atrium, RA= right atrium, and RV= right ventricle 
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شکل ۵-۲۱: صفحه عرضی قفسه صدری در جنین مبتلا به هرنی دیافراگماتیک مادرزادی. به جا به 
جایی معده به سمت بالا به داخل قفسه صدری توجه کنید. قلب به سمت راست هل داده شده است. 
.S = spine, R=right, L=left‏ 


شکل O-YY‏ صفحه عرضی قفسه صدری جنین در محاذات نمای چهار حفره ای در جنین مبتلا به 
مالفورماسیون مادرزادی سیستیک آدنوماتوئید در ریه چپ. به توده اکوژنیک بزرگ (فلش ها) مرتبط با 
آسیت (ستاره) توجه کنید. قلب به CDS ors‏ قفسه صدری جا به جا شده است. 
.R = right, L = left and S = spine‏ 
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شکل ۵-۳۲: صفحه عرضی قفسه صدری جنین در مدهای 2D‏ و داپلر در جنین مبتلا به سکستراسیون 
ریوی (فلش cle‏ سفید). به منبع عروقی تغذیه کننده (فلش زرد) که از گردش خون سیستمیک منشا 


گ فته است ته‌حه کند. S = spine‏ 


Pleural Effusion س‎ A 


شکل O-YY‏ صفحه عرضی قفسه صدری جنین در هفته ۲۲ که پلورال افیوژن دوطرفه (فلش ها) 
را نشان می دهد. در این جنین پلورال افیوژن به صورت خود به خودی در طول پیگیری های 
سونوگرافیک بهبود یافته است. .S = spine, RL = right lung, LL = left lung‏ 
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آناتومی شکم 

معده در نمای عرضی مشاهده می شود که در آن AC‏ قابل اندازه گیری cul‏ عدم مشاهده معده به طور 
متواتر نشانه آترزی مری است در حالیکه مشاهده cls‏ حباب دوگانه (Double Bubble)‏ آترزی دئودنوم را 
مطرح می کند(شکل ۵-۳۵). ناهنجاری های جدار شکم عبارتند از: اگزومفالوس(ومفالوسل) (شکل ۵-۳۶ و 
گاستروشزی(شکل ۵-۳۷ A‏ و ). معمولا هیچ کدام از این ناهنجاریها تهدید کننده زندگی نیستند. اما نیاز به 
عمل جراحی سریع در دوران نوزادی دارند. برخی ناهنجاری های عمده ads‏ با کاهش قابل توجه مایع 
آمنیوتیک مرتبط هستند مانند: آژنزی دوطرفه کلیه (شکل ۵-۳۸ (Bg A‏ بیماری پلی کیستیک نوزادی(شکل 
(CEA ۵-۹‏ و انسداد خروجی مثانه (شکل ۵-۴۰ A‏ و ).هیدرونفروز ناشی از ریفلاکس یا انسداد حالبی 
لگنچه ای(شکل ۵-۴۱) به طور کلی شدت کمتری دارد. 


شکل ۵-۳۵: صفحه عرضی ابدومن در جنین مبتلا به آترزی شکل ۵-۳۶: صفحه عرضی آبدومن در جنین Wine‏ به اومفالوسل. به موقعیت 
دئودنوم. به معده متسع شده که از خط وسط عبور کرده است مرکزی نقص توجه کنید(فلش). S = spine‏ 


b>)‏ تیره) و cle‏ حباب دوگانه(ستاره) را ایجاد کرده است توجه 
کنید. „S = spine‏ 
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شکل ۵-۲۷ ۸ و 8: صفحه عرضی (A)‏ و میدساژیتال (B)‏ در جنین مبتلا به گاستروشزی (G)‏ به عدم وجود غشا بر روی گاستروشزی 
توجه کنید(فلش ها). .AC = Abdominal Circumference‏ 


شکل ۵-۳۸ ۸ و 8: صفحه کرونال ابدومن در مد (A) 2D‏ و داپلر رنگی (B)‏ در جنین مبتلا به آژنزی دو طرفه AS‏ به وجود انهید رآمنیوس 
(فلش (Le‏ و نبودن کلیه ها (ستاره) در حفره کلیوی توجه کنید. به عدم وجود شریان های کلیوی در داپلر رنگی دقت کنید(ظ). 


شکل ۵-۳۹ A‏ و 8: صفحات عرضی (A)‏ و طولی C)‏ و cles (B‏ کلیه ها در جنین Wine‏ به بیماری کلیه پلی کیستیک نوزادی. 


به افزایش سایز هر دو کلیه و افزايش اکوژنیسیته توجه کنید. GAGS‏ مورد انهیدرامنیوس مرتبط نیز وجود دارد که نشان داده 


کش ما 


= we = pa 

شکل ۵-۴۰ ۸ و B‏ صفحات عرضی پایینی (A)‏ و بالایی (B)‏ لگن در جنین مبتلا به دریچه خلفی یورترا. به مثانه متسع (B)‏ حالب های 

متسعی که در مقطع عرضی در شکل A‏ دیده می شوند(لا) و نمای تشخیصی سوراخ کلید (Keyhole)‏ در شکل (A)‏ (ستاره) در قسمت 
پروگزیمال پورترا توجه کنید. 


شکل۵-۴۱: cls‏ کرونال ابدومن در جنین مبتلا به انسداد یورترو -پلویک دو طرفه. به 
لگنچه cle‏ متسع در تصویر دقت کنید(ستاره). cla ad‏ کلیه با فلش مشخص شده اند. 
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ap‏ سکاف 


ستون فقرات باید در صفحات ساژیتال» عرضی و یا کرونال دیده و ارزیابی شود. هر چند بالاترین درجه نمایان 
ساختن اسپینا بیفید! (شکل ۵-۴۲ A-C‏ طریق ارزیابی مستقیم ستون فقرات بدست نمی آید. اسپینا بیفیدا 
بیشتر از طریق تشخیص علامت های کرانیال "gaal" 9 "sgo"‏ (اشکال ۵-۳ 9 ۵-۴) تشخیص oole‏ می شود. 
همچنین استخوانهای بلند هر چهار اندام برای تشخیص ناهنجاریهای ماژوری همچون کوتاهی شدید (میکروملیا) 
یا خم شدگی Wb‏ مورد بررسی قرار گیرند (اشکال ۵-۴۵ و ۵-۴۶). هر زمان که امکان پذیر بود باید جهت رویت 
هر دو دست و هر دو پا اقدام نمود.با انجام چنین معاینه ای نقائصی نظیر فقدان یک دست. فقدان یک پا و یا 
آپلازی رادیوس را آشکار خواهد oF‏ ارزیابی حرکات مفصلی جنین نیز از اهمیت برخوردار است. رویت مفاصل 
فیکس شده در جنین. شک به آرتروگریپوز را تقویت می کند. 


د >> بت 


4۷*۲ 


شکل ۵-۴۲ ۰۰ 8 و C‏ صفحات میدساژیتال لگن جنین (P)‏ (شکل (A‏ ابدومن (Ab)‏ (شکل (B‏ قفسه صدری (Ch)‏ و گردن (N)‏ (شکل 
(C‏ که cli‏ طولی ستون فقرات را نشان می دهد. پوست سالم در صفحات ۸ و8 قابل مشاهده است(فلش ها). 


st bure iin Pas 


Fa 


JS‏ ۵-۴۲: نمای عرضی سر جنین در محاذات مخچه (ترانس سربلار) در جنین مبتلا به نقص لوله عصبی 
در ستون فقرات. به مخچه "موزی شکل " (فلش هاء خط زرد) که یکی از نشانه های سیستم عصبی مرکزی 
(آرنولدکیاری) در نقائص باز لوله عصبی al‏ ;139 کنید. برای جزئیات بیشتر به متن توجه کنید. 


شکل ۵-۴۴: نمای عرضی سر جنین در محاذات بطن جانبی در جنین مبتلا به نقص لوله عصبی. 
به gles‏ لیمویی شکل کرانیوم (فلش ها) که از ویژگی های (آرنولدکیاری) مرتبط با نقاثص لوله 
عصبی است. توجه کنید. برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه کنید. 


Radius 


شکل۵-۴۵: نمای طولی فمور در مد (A) 2D‏ و اندام فوقانی در مد 3D‏ سونوگرافی (B)‏ جنین مبتلا به دیسپلازی اسکلتی 
کشنده. به کوتاهی شدید و خم شدن استخوانهای بلند توجه کنید. 
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1) 


2) 


3) 


4) 


5) 


6) 


شکل ۵-۴۶: نمای میدسازیتال جنین مبتلا به دیسپلازی اسکلتی کشنده (مشابه شکل ۵-۴۵). به 
قفسه صدری کوچک (C)‏ در مقایسه با ابدومن (A)‏ توجه کنید. 
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معدمه 


مهم ترین هدف از انجام سونوگرفی سه ماهه سوم بارداری دستیابی به اطلاعات مورد نیاز جهت انجام مراقبت 
colo‏ حوالی زایمان می باشد. هدف اولیه از انجام سونوگراقی در این دوره متمرکز بر رشد جنین؛ وضعیت جفت و 
ارزیابی ale‏ آمنیوتیک می باشد. معمولا معاینه سونوگرافیکی که بعد از هفته VA‏ انجام می شود معاینه سه ماهه 
سوم در نظر گرفته می شود و آرزبابی وضعیت رشد جنین در حاملگی cle‏ پرخطر نیز در حوالی هفته ۲۸ تا YY‏ 
انجام می شود. توجه به این نکته ضروری است که هر چند جنین مربوطه ممکن است بر اساس سونوگرافی انجام 
شده در سه ماهه دوم فاقد آنومالی جنینی باشد» توصیه نگارندگان بر این Col‏ که با توجه به شیوع آنومالی 
ol‏ که گاه تا انتهای بارداری خود را نشان نمی دهند. ارزیابی مجدد این قبیل موارد در دستور کار قرار گیرد. 
جدول ۶-۱ اجزای سونوگرافی سه ماهه سوم بارداری را نشان می دهد. تعیین تاریخ حاملگی در سه ماهه سوم 
(بعد از هفته (YA‏ نسبت به اوایل حاملگی از دقت کمتری برخوردار است. اگر اولین سونوگرافی دوران حاملگی 
در سه dale‏ سوم انجام شده db‏ تاریخ مورد انتظار زایمان در صورتی WL‏ تغییر BL‏ که تاریخ به دست آمده 
توسط سونو گرافی حداقل ۲۱ روز با تاریخ محاسبه شده از طریق LMP‏ فاصله داشته باشد. با توجه به حساسیت 
موجود در سه ماهه سوم انجام معاینه سونوگرافیک جهت ارزیابی رشد جنین و ابنورمالیتی cle‏ مرتبط باید 


دقت زیادی انجام داد. 


تعیین جایگاه جفت. ارزیابی آدنکس de‏ حجم Soquel wl‏ و آناتومی پایه جنین در فصل cle‏ آینده این 
OLS‏ به تفصیل مورد بررسی قرار خواهند گرفت. در فصل دهم به رویکرد ۶ مرحله ای انجام یک سونوگرافی 
استاندارد اشاره خواهیم کرد. در این فصل به طور مبسوط به ارزیابی وزن جنین خواهیم پرداخت و به جایگاه 


داپلر طیفی در جنین با رشد محدود شده اشاره خواهیم کرد. 


123 


Our Channel in Telegram @oxygenmed 


- فعالیت قلب 


- اندازه جنین (تخمین بیومتریک وزن) 
- پرزانتاسیون و قرار جنین 

- آناتومی جنین 

- وضعیت جفت 

- ارزیابی مایع آمنیوتیک 


ah‏ آدنکس ها 


قق ارزیابی وزن جنین 
تعیین تاریخ زایمان توسط سونوگرافی در سه dale‏ سوم نباید انجام شود. چرا که در Cpl‏ محدوده زمانی عدد به 
دست آمده دارای خطای زیادی در حدود ۳ هفته. خواهد بود. در ALT go‏ اولین سونوگرافی در سه ماهه سوم 
انجام شده باشد و اطلاعات مورد نیاز در مورد قاعدگی فرد در دسترس نباشد. جهت انجام اقدامات درمانی. 
سونوگرافی تعیین تاریخ در سه ماهه سوم انجام خواهد شد. در این موارد در صورت نیاز به القای زایمان, با توجه 


به غير دقیق بودن تعیین تاریخ در سه ماهه سوم. باید شواهد لازم برای بلوغ ریه نوزاد را به دست آورد. 


تخمین وزن جنین با کمک پارامترهای بیومتریک: قطر بای پریتال (BPD)‏ دور سر (HC)‏ دور شکم (AC)‏ و طول 
فمور (FL)‏ وبه کارگیری آنها در فرمول ریاضی مربوطه امکان پذیر خواهد بود. در حال pale‏ فرمول های مختلفی 
برای تخمین وزن جنین پيشنهاد شده است. اما در میان آنها فرمولی که توسط هدلاک و همکارانش پیشنهاد 
شده از بقیه رایج تر و در اکثر ماشین های سونوگرافی موجود می باشد(۱). مطالعات آینده نیز فرمول های به 
روزتری برای تخمین وزن جنین در دوران بارداری پیشنهاد خواهند داد. جزئیات ارزیابی دقیق AC HC BPD‏ و 
FL‏ در فصل پنجم توضیح داده شده است. تخمین وزن جنین در سه ماهه سوم با توجه به اهمیت بیشتر سندرم 
های تاخیر رشد جنینی و ماکروزومی. از حساسیت و اهمیت بیشتری برخوردار است. با این حال به این نکته 
wb‏ توجه داشت که دقت وزن تخمینی توسط سونوگرافی زمانی بیشترین مقدار خواهد بود که وزن جنین تا حد 
امکان به میانگین نزدیک باشد. در صورتیکه وزن جنین به میزان بیش از ۲,۵ انحراف معیار از میانگین فاصله 
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بگیرد از دقت تخمین وزن توسط سونوگرافی کاسته خواهد شد. در هر دو انتهای منحنی گاوسی (منحنی 
نرمال). چه به سمت IUGR‏ و چه به سمت ماکروزومی. دقت تخمین وزن جنین کاهش خواهد یافت و میزان 
خطا به طور معمول از ۸۱۰ تجاوز خواهد کرد. جدول ۶-۲ به SIG‏ مهمی جهت تخمین وزن جنین به کمک 
fA, Bi gies‏ 6 مین کید 


mee‏ فر مان مار گرھای سومتریک سی نارعارے. 80۵ و 6 سیت به 46 ر اع فقت پیشتری دار 


- قطر عرضی مخچه کمترین تاثیرپذیری را نسبت به اختلال رشد داشته و از این رو می تواند در مواردیکه 
محدودیت رشد وجود دارد و سن حاملگی در دسترس نیست. کاربرد داشته باشد(۲) (شکل ۶-۱). 


- دقیق ترین و حساس ترین پارامتر پیش گویی کننده وزن جنین AC‏ می باشد که معمولا به هنگام 
ناهنجاری cle‏ رشد اولین پارامتر متغیر نیز خواهد بود. 
- هنگامی که ستون فقرات جنین در ساعت ۶ یا ۱۲ asl‏ اندازه گیری AC‏ سخت خواهد بود. 


JSS‏ ۶-۱: یک صفحه ترانسورس از سر جنین در سطح حفره خلفی که مخچه را نشان می دهد. اندازه 
دیامتر عرضی مغز (نشان داده (Codd‏ به کمترین میزان تحت تأثیر محدودیت رشد قرار می گیرد. 
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۳ محدودیت رشد داخل رحمی (IUGR)‏ 


محدودیت رشد داخل رحمی (IUGR)‏ به صورت تخمین سونوگرافی وزن جنین در زیر صدک دهم وزن برای 
سن حاملگی. تعریف می شود. این مشکل جزو پیشامدهای پیچیده دوران جنینی بوده که علیرغم تعاریف 
مختلف آن» به صورت معدود تشخیص داده می شود و اقدامات پیشگیری و درمانی زیادی برای آن وجود ندارد. 
هم چنین شواهد موجود ارتباط بین IUGR‏ و کاهش هوش و هم چنین ابتلا به بیماری فشار خون در بزرگسالی 
را نشان داده اند(۲). با این حال تشخیص IUGR‏ در دوران جنینی اهمیت بسیاری دارد» چرا که پس از تشخیص 
می توان جنین را تحت نظر قرار داد و نتیجه زایمان را بهبود داد (۴-۶). بسته به اینکه HC‏ تحت تاثیر قرار 
گرفته باشد يا نباشد. IUGR‏ را می توان به دو دسته متقارن و یا نامتقارن تقسیم بندی کرد. این تقسیم بندی 
میان IUGR‏ زودرس(قرینه) و po IUGR‏ رس (غیرقرینه) تمایز ایجاد می کند. عفونت Ge‏ دوران جنینی و 
اختلالات کروموزومی بیشتر با IUGR‏ زودرس در ارتباط هستند. با این حال توافق بر این است که Ce pe‏ هر دو 


نوع IUGR‏ یکسان بوده و این تقسیم بندی ارزش بالینی چندانی ندارد. 


اولین نشانه ای که شک ابتلا به IUGR‏ را بر می انگیزد. تاخیر افزايش ارتفاع رحم در معاینات پریناتال می باشد. 
لازم به ذکر است اندازه گیری ارتفاع (Fundal Height) p>,‏ زمانی غربالگر مناسبی خواهد بود که Yal‏ به طور 
صحیح انجام شده باشد و انیا اندازه گیری سریال در دسترس باشد(۷). زمانی که تشخیص IUGR‏ به صورت 
پریناتال مطرح شد. ضروری است سونوگرافی هدفمند جهت تشخیص مالفورماسیون cle‏ احتمالی انجام شود. 
هم چنین اندازه گیری حجم مایع آمنیوتیک نیز از اجزای حیاتی بررسی جنین مبتلا به IUGR‏ می باشد. مراقبت 
ویژه از این جنین ها fold‏ کاردیوتو کوگرافی به کمک non-Stress Testing (NST)‏ و داپلر شریان نافی در موارد 
قابل انجام می باشد. مطالعات نشان داده اند که داپلر شریان نافی در مبتلایان IUGR‏ بستری بیمارستانی» زمان 
بستری و مورتالیتی پریناتال را بدون نیاز به انجام مداخلات غیر ضروری کاهش می دهد(۸). امواج داپلر شریان 
نافی از هر منطقه ای از بند ناف قابل ارزیابی هستند(شکل ۶-۲). در یک نمونه واحد امواج داپلر اخذ شده در 
انتهای جفتی بند ناف نسبت به امواج اخذ شده از بخش ابدومینال بند ناف حجم obh‏ دیاستولی بیشتری را 
نشان می دهد(٩).‏ شکل ۶-۲ امواج داپلر شریان بند ناف را که از انتهای جفتی دریافت شده اند. نشان می دهد. 
برای تعمیم بهتر در حاملگی ها مختلف پيشنهاد ما این است که سونوگرافی داپلر شریان نافی را در انتهای 
تال ام (cas‏ کنر مت A E‏ باتوی اید yale‏ اا کر کیو که 
جنین در حال نفس کشیدن نباشد» چرا که در این حالت است که امواج یک شکل می باشند(شکل ۶-۳ و ۶-۴). 


وارونگی سرعت oll‏ دیاستولی در گردش خون شریانی بندناف نشانه ی سرکوب شدن جفت و از بین رفتن 
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بیش از ۷۰ آرتریولها در ویلوس جفت می باشد(۱۰و۱۱)(شکل ۶-۵). نبودن(شکل ۶-۶) و یا وارونگی جریان 
پایان دیاستولی در شریان نافی با IUGR‏ شدید O59)‏ پایین تر از صدک سوم برای سن بارداری) و 


شود. اپراتور ها باید آموزش دقیق عملی مرتبط را دیده. به فیزیک داپلر و پاتوفیزیولوژی نارسایی جفت در IUGR‏ 
مسلط باشند. 


= س ۰ ۰ Dic‏ 5- = = 
شکل ۶-۲: مد داپلر رنگی که بند ناف را در انتهای جفتی (A)‏ لوپ آزاد آن را در حفره آمنیوتیک (B)‏ و انتهای ابدومینال (C)‏ آنرا 
نشان می دهد. 


۱ j i ۱ 0 
Aaa ۹ 1 1 لا‎ TR. akii Lii Ma iii 


شکل ۶-۳: داپلر طیفی (پالس) بند ناف در محل اتصال a‏ جفت. (S = Systole and D=‏ 
-Diastole)‏ به یونیفرم بودن امواج داپلر که نشان دهنده فاز توقف تنفس جنینی می BEL‏ 
توجه کنید. 
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شکل ۶-۴: داپلر طیفی (پالس) بند ناف در محل اتصال به ابدومن. (S = Systole and D=‏ 
.Diastole)‏ 


شکل ۶-۵: داپلر طیفی (پالس) بند ناف در جنین دارای جریان معکوس دیاستولیک(0). این الگو 


نشان دهنده مرحله شدید پسرفت جن باشد (S = systole)‏ 
ن مر Sister yr‏ 
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شکل ۶-۶: داپلر طیفی «پالس) بند ناف در جنین فاقد جریان انتهای 
دیاستولی(فلش ها). .(S = ٩۷5۲۵۱6 and D= Diastole)‏ 


Ob‏ میانی مغز نیز در ترکیب با شریان نافی جهت بررسی مبتلایان به IUGR‏ مورد استفاده قرار می گیرد. در 
شرایط طبیعی. شریان مغزی میانی امپدانس VE‏ و جریان رو به جلو را در سیکل قلبی نشان می دهد(شکل HV‏ 
۶ (۱۴). شریان های مغزی میانی که بیش از ۸۸۰ گردش خون مغز را متحمل می شوند. نشان دهنده خوبی 
برای اکثر شاخه cle‏ عروقی حلقه ویلیس بوده و در دسترس ترین عروق مغزی برای ples!‏ مطالعات 
سونوگرافیک در جنین هستند(۱۵). سونوگرافی داپلر شریانی بر روی شریان مغزی میانی در صفحه عرضی سر 
جنین در قاعده جمجمه قابل انجام است(شکل ۶-۸). در این صفحه عرضیء پروگزیمال و دیستال شریانهای 
مغزی میانی. که جریان آنها تقریبا موازی با جهت تابش اشعه است. در نمای طولی خود قابل رویت 
هستند(شکل ۶-۸). در جریان هیپوکسمی جنین جریان خون به سمت مغز قلب و آدرنال جنین افزايش جربان؛ 
و به سمت بافت cle‏ محیطی و جفتی کاهش جربان خواهد داشت. این تغییر حجم جریان خون که به مکانیسم 
رفلکس حفاظت از مغز (brain-sparing reflex)‏ شناخته می شود زمانی رخ می دهد که اندکس ضربانی شریان 
مغزی میانی افت کند(شکل ۶-۹). این رفلکس» نقش ویژه ای در حفاظت از جنین های IUGR‏ در شرایط 


محرومیت از اکسیژن دارد(۱۴و۱۶). داپلر شریان مغزی میانی. جهت تشخیص خطر سزارین زود هنگام در 
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مبتلایان به IUGR‏ که الگوی ضربان قلب آنها اطمینان بخش نیست و پا مبتلا به اسیدوز هستند. کمک کننده 
است(۱۷ و NA‏ 


شکل ۶-۷: داپلر طیفی (GL)‏ در شریان مغزی میانی 
(MCA)‏ در جنین نرمال. به شریان مغزی میانی که 

جریان با امیدانس بالا و جریان ادامه دار به سمت جلو در 

طول دیاستول (فلش) را نشان می دهد. توجه کنید. 


۱ g h ۱ 
hee Wa nl bw tw) LATS 


شکل ۶-۸: داپلر رنگی صفحه ترانسورس در قاعده 
مغز جنین که حلقه ویلیس را نشان می دهد. به 
جریان شریان مغزی میانی (MCA)‏ و جریان مغزی 
خلفی (۳۸)توجه کنید. شریان های مغزی قدامی 
a (ACA)‏ علت توازی جریان آنها با پرتوی 
سونوگرافی قابل مشاهده نیستند(فلش نقطه چین). 
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شکل 7-9 داپلر طیفی (پالس) شریان مغزی میانی در جنین مبتلا به محدودیت رشد. به امپدانس پایین 
جریان )1.14 = ۴۱ ) (مستطیل سفید) با افزایش جریان دیاستولی (فلشهای دوتایی قرمز) توجه کنید. این 
شواهد. مصونیت مغز را نشان می دهند. 


ا ماکروزومی جنین 


اصطلاح ماکروزومی جنین معادل چاقی جنین بوده و به طور معمول به افزایش وزن جنین بیش از ۴۰۰۰ يا 
۰ گرم فارغ از سن بارداری» اطلاق می گردد(۱۹). اصطلاح Large for Gestational Age‏ اصطلاحی است 
که در دوران جنینی استفاده می شود و بیانگر وزن بالای صدک ٩۰‏ برای سن بارداری مربوطه می باشد(۱۹). هر 
چند ریسک عوارض حوالی زایمان در وزن بالای ۴۰۰۰ گرم نیز افزایش می یابد» این افزایش خطر در وزن بالای 
۰ بسیار چشم گیرتر است(۲۰ و ۲۱). به همین دلیل است که آستانه ۴۵۰۰ گرم به عنوان تعریف 
ماکروزومی کشنده مطرح می گردد.شیوع ماکروزومی می تواند تا ۱۰ تولد cle‏ زنده افزايش یابد. ربسک 
فاکتور cle‏ ماکروزومی در جدول ۶-۳ لیست شده اند. 


عوامل مستعد کننده ماکروزومی 


- دیابت قبل و یا حین بارداری 
- سابقه ماکروزومی قبلی 

- چاقی مادر 

- افزایش وزن بیش از حد در دوران حاملگی 
ee OON =‏ 

- وزن تولد بالای مادر 
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ماکروزومی می تواند مادر و جنین را دچار عارضه های شدیدی از جمله خونریزی پس از زایمان. پارگی کانال 
زایمانی و نیاز به سزارین. کند. هم چنین» ترومای جنینی ریسک ابتلا دیستوشی شانه را افزایش می دهد که 
ممکن است باعث آسیب به شبکه بازویی (فلج ارب دوشن) گردد. 

مطالعات نشان داده اند که سونوگرافی برای پیش بینی ماکروزومی دقت کافی را ندارد(۲۲ و ۲۳). هنگام استفاده 
از فرمول هدلاک برای تخمین وزن جنین» میانگین خطای مطلق در نوزادان با وزن بالای ۴۵۰۰ گرم. IVY‏ 
گزارش شده است و این در dle‏ است که این میزان برای جنین های غیرماکروزوم ZA‏ است(۲۴). در زنان غیر 
ارزش اخباری مثبت و ۸۹۹-۹۷ ارزش اخباری منفی می باشد(۲۵ و (VF‏ مشاهدات نشان می دهد که زمانی که 
وزن تولد نوزاد بیش از ۴۵۰۰ گرم بوده است. تنها ۸۵۰ موارد دارای وزنی نزدیک به وزن تخمینی با سونوگرافی 
می باشد. این محدودیت ها نه وابسته به اپراتور هستند و نه وابسته به تحهیزات(۲۷). مطالعه ای که به مقایسه 
دقت تخمین وزن توسط سونو گرافی» تخمین به کمک مانور لئوپولد و تخمین توسط برداشت مادر از وزن جنین 
پرداخته بود» آشکار کرد که تفاوت آماری معنی داری بین دقت تخمین وزن توسط این سه گروه وجود 
ندارد(۲۸). 


در Aisles‏ سونو گرافیک. جنین ماکروزوم دارای VY‏ چربی زیر پوست ضخیم تری می باشد که در صفحه مشاهده 
دورشکم مشخص تر است(شکل ۶-۱۰). اندازه دور شکم. حساس ترین و اولین مارکر بیومتریک BE‏ ارزیابی 


ماکروزومی می باشد. وس 


محاذات دور شکم در جنین ماکروزومیک. به 
چربی زیر جلدی افزایش یافته» توجه کنید(فلش 


Stomach 
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از اواخر دهه ۸۰ تا سال ۲۰۰۹ افزایش Col‏ و قابل توجهی در شیوع حاملگی دو قلو اتفاق افتاده است(۱ و ۲). 
در ایالات متحده در سال ۲۰۱۱ شیوع تولد دوقلویی به ميزان ۳۳,۲ در هر ۱۰۰۰ تولد بوده است که تفاوت قابل 
توجهی با سال ۲۰۰۹ و ۲۰۱۰ نداشته است(۲). شیوع بارداری cle‏ دوقلویی از سال ۱۹۸۰ تا سال ۲۰۰۹- 
IVE ۱‏ افزایش یافته است. این افزایش ناشی از افزایش سن بارداری و هم چنین افزایش به کارگیری روش 


نوزادان متولد شده در حاملگی دوقلویی به طور کلی زودتر از نوزادان حاصل از حاملگی تک قل متولد می شوند 
و معمولا وزن کمتری دارند. بنابراین احتمال از دست رفتن این نوزادان تا یک سالگی بیشتر است (۴). در سال 
۲۱ نوزادان در حاملگی cle‏ دوقلو بسیار زودرس متولد شده اند(کمتر از هفته VY‏ بارداری) که این 
میزان در مقایسه با ۸۳ زایمان زودرس در حاملگی cle‏ تک قلو قابل توجه است(۳). حاملگی های دو و یا چند 
قلوئی دارای ریسک افزایش يافته برای ابتلا به بسیاری از عوارض مادری و جنینی هستند. جدول ۷-۱ عوارض 


مادری و جنینی محتمل در حاملگی cla‏ دوقلوتی را نشان می دهد. 


- زایمان زودرس 

- پارگی زودرس پرده ها 
opp -‏ اکلامپسی 

- ناهنجاریهای جفت 

- پیلونفریت 


- خونریزی پس از زایمان 


= ناهنجاری رشد 
- مالفورماسیون های مادرزادی 
- بستری در NICU‏ 


- مرگ یریناتال 
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سونوگرافی یکی از قسمت cle‏ اجتناب ناپذیر تشخیص و مدیریت حاملگی دو قلو می باشد. هم چنین 
سونوگرافی توانسته است مراحل مختلف تشخیصی را از ابتدا تا به هنگام تولد. تحت تاثیر قرار دهد. در این فصل 
ما به کاربرد سونوگرافی در حاملگی های دوقلوبی خواهیم پرداخت. نقش سونوگرافی در بررسی حاملگی های 
بیش از دوقلو در حوصله این کتاب نمی گنجد. هم چنین در این فصل به تشخیص ناهنجاریهای مادرزادی 
جنینی در حاملگی cle‏ دوقلویی نیز نخواهیم پرداخت. چرا که پیش تر در فصل ۵ مورد بررسی قرار گرفته 
است. جدول ۷-۲ مزایای استفاده از سونوگرافی در حاملگی های دوقلو را نشان می دهد. 


- تشخیص دوقلویی 


- تعیین وضعیت جفت و کوریونیسیته 


- ارزیابی آناتومی جنین 

- تشخیص ناهنجاری cle‏ رشد و عدم تناسب 

- پیگیری جنین 

- ارزیابی وقوع عوارضی هم چون انتقال خون جنین به جنین یا پیچیدن بند ناف 
- تعیین پرزانتاسیون جنین هنگام زایمان 

- راهنمایی در انجام مداخلات جنینی 


اسب شناسی و وضعیت جفت در دوقلویی 


دوقلو ها بر اساس تعداد تخمک های موجود در هنگام لقاح به دو دسته تقسیم می شوند: تک تخمکی» دو 
تخمکی. هنگامی که دو اسپرم مجزاء دو تخمک مجزا را بارور کنند جنین های حاصل به لحاظ ژنتیکی کاملا 


مستقل خواهند بود و در رحم به رشد و تکامل خواهند پرداخت. به این دوقلو هاء دو تخمکی می گویند. تقریبا 
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تمامی موارد دوقلو های دو تخمکی با توجه به اينکه هر قل کوریون و آمنیون مستقل خواهد داشت. دی 
کوریون/ دی آمنیون خواهند بود. موارد زیر در احتمال وقوع حاملگی دوقلویی دو تخمکی نقش دارند: سن ماد 
olf‏ پاریته بالاء منطقه جغرافیایی و استفاده از روشهای کمک باروری(۵). میزان وقوع حاملگی دوتخمکی در 


مناطق مختلف جهان متغیر بوده و از کمترین میزان در ژاپن» تا بیشترین میزان در نیجریه». در نوسان است(۶). 


دوقلو های تک تخمکی aS)‏ به همسان نیز موسوم هستند)زمانی به وجود می آیند که پس از لقاح یک اسپرم با 
یک تخمک, در مرحله روبانی تقسیم اتفاق افتاده و روبان مستقل. حاصل گردد. بنابراین جنین های حاصل از 
این فرایند از نظر ژنتیکی مشابه خواهند بود. اگر موارد دوقلویی همسان ناشی از روش های کمک باروری در نظر 
گرفته نشود. شیوع وقوع بارداری دوقلویی همسان در مناطق مختلف دنیا تقریبا یکسان و قريب به ۱ تولد در هر 
۰ تولد می باشد. دوقلوهای تک تخمکی در مقایسه با دوقلوهای دو تخمکی به میزان بیشتری در معرض وقوع 
مورتالیتی و موربیدیتی پریناتال هستند. این دسته از دوقلوهاء بسته به زمان انفکاک رویان» به طور متنوعی از 
آمنیون و جفت بهره مند خواهند شد. جدول ۷-۳ وضعیت جفت در دوقلوهای تک تخمکی را با توجه به زمان 
انفکاک» نشان می دهد 


زمان انفکاک وضعیت جفت eat‏ 
۰ تا روز دی کوربون - دی آمنیون TINA‏ 
۴ تا ۸ روز مونوکوریون - دی آمنیون ~/NO‏ 
٩‏ تا ۱۲ روز مونوکوریون - مونو آمنیون 3 

۳ تا ۱۵ روز به هم پیوسته نادر 
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ا تعیین وضعیت جفت با سونوگرافی 


سونوگرافی قادر خواهد بود با دقت بسیار بالا وضعیت جفت در حاملگی cla‏ دوقلو, علی الخصوص در سه ماهه 
اول» را مشخص کند(به فصل ۴ مراجعه کنید. وقتی در هفته ۵ بارداری. دو Sle‏ مستقل و مشخص حاملگی 
رویت گردید. تشخیص دوقلویی دی کوریون دی آمنیون. قطعی است(شکل ۷-۱). از طرف دیگر» در سه ماهه 
«Jol‏ اگر دوساک به صورت پیوسته یا مشترک مشاهده شدند» تشخیص دقیق با توجه به جزئیات بیشتری آشکار 
خواهد شد. تعداد آمنیون ها با تعداد کیسه زرده متناسب به نظر می رسد. با این حال این قانون SELL‏ 
Gob}‏ دارد. مثلا یک دوقلوی تک تخمکی می تواند در ارتباط با یک کیسه 10955 کیسه زرده نسبتا تقسیم شده 
و یا دو کیسه زرده مجزا باشد. تشخیصی ترین سناریو برای تشخیص کوریونیسیته. مشاهده دو مجموعه غشایی 
کر فو تساک ام اما te‏ در aes‏ ماف oe‏ ورگ E Ab‏ مس تفه کان کو 
مجموعه غشائی را پرکرده و نمایی گوه ای JSS‏ (موسوم به علامت لامبداء Wo‏ و یا Twin Peak Sign‏ را 
ایجاد کند. تشخیص حاملگی دی کوریون دی آمنیون. قطعی خواهد بود(شکل (Y-Y‏ در حاملگی be‏ 
مونوکوریونی, غشاهای حاملگی به رحم با الگوی T‏ شکل متصل شده و اثری از بافت جفتی در محل اتصال دیده 
نمی شود(شکل (V-T‏ در سه ماهه اول بارداری. سونو گرافی قدرت تشخیصی بالایی در تشخیص کوریونیسیته 
oslo Que‏ تا آنجا که در مقایسه با پاتولوژی تا ۸۱۰۰ در ارتباط بوده است(۸). دقت سونوگرافی برای تعیین 
وضعیت جفت با افزایش سن بارداری. کاهش می یابد. بنابراین ضرورت دارد در موارد حاملگی دو قلو 
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شکل :V-)‏ صفحه ساژیتال رحم در هفته ۵ بارداری با دو ساک کوریونی مجزا. GLEE‏ ضخیم جدا کننده ساک های 


کوریونی نشان دهنده دوقلویی دی کوریونی می باشد. 


شکل ۷-۲: حاملگی دی کوریونی - دی آمنیونی A)‏ و8 ). به غشای ضخیم جدا کننده پرده ها و علامت twin-peak‏ 
(ستاره) در محل جفت توجه کنید. 


139 


Our Channel in Telegram @oxygenmed 


Placenta 


شکل ۷-۲: حاملگی مونو کوریونی - دی آمنیونی A)‏ و8 ). clic a‏ جدا کننده پرده ها و علامت T-shape‏ (ستاره) در 
محل جفت توجه کنید. 


در طول سه ماهه دوم و سوم» سونوگرافی برای تعیین وضعیت جفت با دقت تقریبی ol pam ۸٩۰‏ بوده(٩)‏ و جهت 
انجام آن wh‏ ترتیب زیر اتخاذ گردد: 
À‏ = جنسیت جنین را مشخص کنید. در صورتیکه جنین ها از دو جنس مخالف باشند می توان با قاطعیت 
تشخیص دی کوریونی بودن را مطرح نمود. 
۲- اگر جنین ها هم جنس هستند. تعداد و محل جفت یا جفت ها را ارزیابی کنید. با این حال مشاهده 
تنها یک توده جفتی نیاز به بررسی بیشتر و دقیق تر دارد(شکل AVF‏ 
۳- ضخامت غشای تقسیم کننده را ارزیابی کنید. در صورتیکه مورد دی کوریون دی آمنیون باشد. GLEE‏ 
تقسیم کننده شامل ۴ ad‏ می باشد(دو AY‏ آمنیون و دولایه کوریون) و بنابرایت ضخیم تر از غشای 
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تقسیم کننده در دوقلوی مونوکوریون در آمنیون که شامل فقط دولایه آمنیون می باشد. به نظر خواهد 
رسید. برخی از پژوهشگران معتقد هستند که ضخامت غشای جداکننده کمتر از ۲ میلیمتر در سه ماهه 
دوم و سوم با دقت ۸٩۰‏ قادر به پیش بینی حاملگی مونوکوریونی خواهد بود(شکل ۷-۵ A‏ و 8). با این 
حال این نظر از قابلیت تعمیم برخوردار نمی باشد. 

۴- روش Ko‏ آن Cul‏ که پس از بزرگنمایی. تعداد cle wy‏ غشای جدا کننده شمرده شود. همانگونه که 
ذکر شد. تعداد LY‏ های در دوقلوهای دی کوریون دی آمنیون ۴ LY‏ و در دوقلوهای مونوکوریون دی 
آمنیون ۲ لایه می باشد(شکل ۷-۶ A‏ و9 ). با اینکه این روش از دقت بالایی برخوردار است. با توجه به 
نیاز به تجربه و مهارت بسیار در تمایز این لایه ها این روش نیز از قابلیت تعمیم چندانی برخوردار 

WLS -۵‏ دقیق ترین و قابل اعتماد ترین روش در سه ماهه دوم و سوم نیز تشخیص TWIN Peak‏ علامت 
We‏ يا لامبدایی باشد که در سه ماهه اول مورد توجه قرار می گیرد(شکل ۷-۷). در صورت مشاهده این 


علائم. می توان با دقت ۱۰۰./ نسبت به کوریونیسیته جنین ها در سه ماهه دوم و سوم اظهار نظر نمود. 


Fused Placentas J 


=~ 


JSS‏ ۷-۴: حاملگی دی کوریونی - دی آمنیونی A)‏ و8 ) در سه ماهه دوم. به غشای ضخیم جدا کننده پرده ها و علامت 
twin-peak‏ (ستاره) در محل جفت توجه کنید. به اتصال جفتها (برچسب زده شده) دقت کنید. 
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شکل ۷-۵: ضخامت غشاها به عنوان فاکتور پیش گویی کننده کورینیسیته در حاملگی های دوقلو می باشد. به غشای جدا کننده ضخیم در دوقلوی دی 


کوریونی (بیشتر از ۲ میلیمتر) و غشای نازک در دوقلوی مونو کوریونی (کمتر از ۲ میلیمتر) توجه کنید. برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه نمایید. 


— So 


شکل ۷-۶: تعداد لایه ها در غشای جداکننده به عنوان پیش گویی کننده کورینیسیته مطرح می باشد. به وجود ۴ BY‏ غشایی در حاملگی دی 
کوریونی در شکل ۸ و ۲ لایه غشایی در حاملگی مونو کوریونی در شکل B‏ توجه کنید. برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه کنید. 
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شکل ۷-۷: حاملگی دی کوریونی - دی آمنیونی A)‏ و8 ) در سه ماهه pow‏ به غشای ضخیم جدا کننده پرده ها و علامت 


twin-peak‏ (ستاره) در محل جفت توجه کنید. به جفت های به هم چسبیده دقت کنید. 


دوقلوها نیاز به بررسی آندازه در طول حاملگی دارند. این بررسی ها برای رویت وقوع احتمالی رشد ناهمگون قل 
de‏ سندرم انتقال خون از یک جنین به جنین (Twin to Twin Transfusion Syndrome-TTTS) So‏ 
محدودیت رشد داخل رحمی انتخابی (Selective IUGR)‏ انتشار شریانی معکوس جنین (twin reversed‏ 
arterial perfusion)‏ و از دست رفتن جنین ضروری به نظر می رسند. بررسی مکرر سونوگرافی در دوقلوهای 
مون وکوریونیک آهمیت بیشتری دارد. چرا که خطر ابتلا به عوارض مختلف در این دسته از دوقلویی ها بیشتر 
است. در دوقلو های دی کوریونی انجام سونوگرافی هر ۴ هفته GL‏ کافی به نظر می رسد. در دوقلوهای 
مون وکوریون» انجام سونوگرافی هر ۲ هفته یکبار از ۱۶ هفتگی, تا به هنگام زایمان باید در نظر گرفته شود(۱۱ و 


(VY‏ در مواردی که شک به محدودیت رشد جنین» TITS‏ و یا رشد نامتناسب جنین ها وجود دارد. انجام 
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سونوگرافی داپلر ضروری می باشد. هم چنین در بررسی آنمی جنین در حاملگی های دوقلویی. سونوگرافی داپلر 
دارای کاربرد می باشد. جدول ۷-۴ و ۷-۵ به ترتیب اندیکاسیون» زمان و نوع معاینه سونوگرافی مطلوب را در 


دوقلوهای دی کوریون و مونو کوریون. نشان می دهد(۱۱). 


سونوگرافی در حاملگی دو قلوی دی کوریونی: اصلاح شده با کسب اجازه از کانون سونوگرافی در 


پزشکی آمریکا(۱۱) 
زمان اندیکاسیون 
سه ماهه اول (هفته ۷ تا (VY‏ سن بارداری 
تشخیص دوقلوبی 
سه dale‏ دوم (هفته ۱۸ تا (Ye‏ ارزیابی آناتومیک 
ارزیابی جفت 
پیگیری (هفته ۲۴ به بعد) درو عدم عارضه هر ۲ هدند 


به میزان بیشتر در صورت عارضه 


سونوگرافی در حاملگی دو قلوی مونو کوریونی: اصلاح شده با کسب اجازه از کانون سونوگرافی در 


پزشکی آمریکا(۱۱) 

زمان اندیکاسیون 

سه ماهه اول (هفته ۷ تا ۱۳) سن بارداری 
تشخیص دوقلوبی 

پیگیری (هفته ۱۶ به (day‏ درصورت عدم عارضه هر ۲ هفته 
به میزان بیشتر در صورت سندرم انتقال خون جنین به 
جنین و دوقلوهای مونوآمونیون 

سه ماهه دوم (هفته ۱۸ تا ۲۰) ارزیابی آناتومیک 


ارزیابی جفت 
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(Discordant Twins) نامتناسب‎ ON) ۳ 


واژه نامتناسب. زمانی اطلاق می شود که دو جنین دارای تفاوت وزن قابل توجه بوده و یکی از جنین ها در 
محدوده طبیعی باشد. درصد تفاوت وزن دوقلوها از فرمول زیر محاسبه می شود: 

۰ وزن تخمینی قل بزرگ/(وزن تخمینی قل کوچک - وزن تخمینی قل بزرگ) 

چندان Sal‏ برخوردار نیستند. تقریبا در ۱۶/ از موارد دوقلویی حدود ۲۰/ عدم تناسب بین دوقلوها وجود 
دارد(۱۴). دوقلوهای نامتناسب با بسیاری از ناهنجاری ها از جمله این موارد» مرتبط هستند: افزايش شانس 
اول تولد(۱۳). انجام معاینه سونوگرافیک به صورت سریال جهت تشخیص دوقلوهای نامتناسب و ارزیابی 


دقیق و با فواصل مشخص جهت جلوگیری از مورتالیتی و موربیدیتی» ضروری است. 


(Twin to Twin Transfusion Syndrome = TTTS) سندرم انتقال خون جنین به جنین‎ 


سندرم انتقال خون جنین به جنین در ۰۲۰-۱۰ موارد دوقلوئی های مونوکوربونیک رخ می دهد. این سندرم 
زمانی به وقوع می پیوندد که آناستوموزهایی در سطح جفت مشترک بوجود آید که منجر به انتقال خون یک 
جنین به جنین دیگر گردد. جنین گیرنده معمولا پلتوریک بوده. اندازه بزرگتری داشته و به علت ادرار بیشتر 
دچار پلی هید رآمنیوس می باشد(شکل ۷-۸ (A‏ جنین دهنده معمولا آنمیک بوده. سایز کوچکتر داشته و به علا 
اولیگوهیدرآمنیوس در مقایسه با جنین گیرنده. سرکوب شده(شکل ۷-۸ (B‏ و حرکاتش محدود می گردد( شکل 
By A ۷-۹‏ ). این سندرم معمولا در سه ماهه دوم بارداری رخ می دهد و می تواند به سرعت پیشرفت کرده و 


منجر به زایمان زودرسو یا پارگی زودهنگام پرده ها شود. 
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Recipient 


٩ D 0 


٩ D036 © 


شکل ۷-۸: سندرم انتقال خون جنین به جنین در حاملگی دو قلویی مونوکوریونی که وجود پلی هیدرآمنیوس در جنین 
گیرنده (A)‏ و اولیگوهیدرآمنیوس در جنین دهنده (B)‏ را نشان می دهد. به پیچیده شدن غشاهای آمنیوتیک (فلش ها در 
(B JSS‏ دور بدن جنین دهنده توجه کنید. 


-3 -> 


شکل :۷-٩‏ جنین دهنده در حاملگی مونوکوریونی که TTTS‏ اتفاق افتاده است. به پیچیده شدن غشاهای آمنیونی (فلش ها) 
دور ابدومن (A)‏ و اندام های (B)‏ جنین دهنده. این پدیده منجر به زندانی شدن جنین دهنده. stuck TWIN‏ 
6 خواهد شد که از عوارض شایع TITS‏ می باشد. 
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سونوگرافی برای تشخیص و مدیریت این بیماری بسیار ضروری است. کرایتریای تشخیص این سندرم توسط 
سونوگرافی عبارتند از: جفت مونو کوریون. پلی هید رآمنیوس در یک ساک با بزرگترین پاکه بیشتر یا برابر BEM‏ 
و الیگوهید رآمنیوس در ساک دیگر با بزرگترین پاکه کمتر یا برابر 2CM‏ در عدم حضور مشکل مادرزادی توجیه 
کننده این اختلاف. موارد تایید کننده دیگر عبارتند از: مثانه کوچک يا غیرقابل Cog,‏ در جنین دهنده و مثانه 
بزرگتر از طبیعی در جنین گیرنده. 


مکانیسم درجه بندی TTTS‏ توسط (VAQUINTEFO‏ پیشنهاد داده شده که در جدول ۷-۶ قابل رویت است. 


به طور کلی. درمان TTTS‏ وابسته به درجه بیماری می باشد. اگر درجه Quintero coy‏ بیشتر یا برابر ۲ 


باشد» بهترین انتخاب درمانی» از بین بردن آناستوموز میان عروق در سطح جفت توسط لیزر می باشد. در مورد 
درجه 1 بیماری اختلاف نظرهایی بین استفاده از تکنیک فوق و يا آمنیوسنتز مکرر جنین مبتلا به پلی 
هیدر آمنیوس وجود دارد. در مواردیکه به علت هزینه YL‏ و یا هر دلیل دیگری امکان استفاده از لیزر وجود 


نداشته باشد. انجام آمنیوسنتز مکرر توضیه می شود. 
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| دوقلوهای مونو کوریونی - مونو آمنیونی 


دوقلوهای مونوکوریونی مونوآمنیونی (مونوآمنیونی) حدود ۱ از دوقلوهای مونوکوریونی را تشکیل می دهند. این 
تشخیص زمانی مطرح می شود که جفت مونوکوربونی در عدم حضور غشای جدا کننده در حاملگی دوقلو رویت 
گردد. تایید این تشخیص با سونوگرافی cle‏ متعدد بعدی. ضروری است. هم چنین پس از تایید باید از عدم 
وجود جنین زندانی (stuck twin)‏ مطمتن شد. در دوقلوهای مونوآمنیونی احتمال نزدیکی Ady,‏ دو بند ناف 
در جفت بسیار زیاد است. بنابراین» این دوقلوها در معرض خطر پیچ خوردن بندها به یکدیگر قرار دارند که خود 
را در سنجه ی خاکستری (Grey Scale)‏ و از طریق ارزیابی داپلر رنگی و یا طیفی نشان می دهد. تجربه ما 


در سنجه خاکستریء به هم پیچیده شدن بند ناف بصورت توده ای از CLL‏ بین دو جنین OS‏ می شود(شکل 
۷-۰). سونوگرافی blo‏ رنگی تایید خواهد کرد که توده به هم پیچیده شده. متشکل از بند ناف بوده(«شکل 
۷-۱ و داپلر ضریانی نشان خواهد داد که امواج حاصل مستقل از یکذیگر بوده و مربوط به دو ضربان قلب مجزا 
مربوط به دو جنین مستقل و نه یک طیف مستقل می باشد(شکل ۷-۱۳). برای دستیابی به این امواج. 
ترانسدوسر را در محل تجمع توده با زاویه پهن, قرار دهید(شکل ۷-۱۳). پیچیده شدن بندهای ناف قابل در سه 
ماهة اول کاب avid halite‏ وبا sls‏ باس قال اة WAP Se Sail‏ اک صاخ نظران بر این sists‏ 
که در صورت تشخیص پریناتال به هم پیچیدگی بندناف wb‏ به صورت روزانه و یا حداقل چند بار در هفته NST‏ 
انجام شود و حاملگی در هفته ۳۴-۳۵ خاتمه یابد. نگارندگان این نوشتار نشان داده اند که مشاهده Notch‏ در 
امواج شریانی داپلر پالسی با فشار بر روی بند ناف مرتبط است(شکل ۷-۱۴: این ویژگی در پیگیری و ارزیابی 


148 


شکل ۷-۱۰: حاملگی مونوکوریونی- مونوآمنیونی که در آن پیچیده شدن بندناف در مد 8 (سنجه خاکستری). به توده 
متشکل از بندناف در بین دو جنین توجه کنید (فلش (be‏ 


شکل ۷-۱۱: حاملگی دوقلویی مونوکوریونی مونوآمنیونی با پیچیده شدن بندهای ناف در مد داپلر 
رنگی (همان جنین JSS‏ ۷-۱۰). به حضور "توده بند ناف" بین ۲ جنین توجه کنید. 
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شکل ۷-۱۲: حاملگی دوقلویی مونوکوریونی مونوآمنیونی با پیچیده شدن بندهای ناف در مد داپلر 
رنگی و پالسی. به وجود دو دامنه مجزای موجی A)‏ و 8) در یک طیف blo‏ توجه کنید. 


شکل ۷-۱۳: حاملگی دوقلویی مونوکوریونی مونوآمنیونی با پیچیده شدن بندهای ناف در مد داپلر 
رنگی و پالسی در هفته ۱۲ بارداری. به وجود دو دامنه مجزای موجی (B yA)‏ در یک ab‏ دایلر 


I> 55 


© 


ست ¢ نەج مهه - مد د ء ش.ه باه اه 1 


شکل ۷-۱۴ حاملگی دوقلویی مونوکوریونی مونوآمنیونی با پیچیده شدن بندهای ناف. به وجود 
notch‏ در امواج داپلر شریان نافی (فلش (le‏ که نشان دهنده LES‏ بر روی بند ناف است. توجه 


ادرت های به هم چسبیده 


دوقلوهای به هم چسبیده عارضه ای نادر در حاملگی cle‏ دوقلویی مونوکوربونی هستند که در صورت عدم جدا 
شدن تخم و رویان تا روز ۱۳ تا ۱۶ بعد از لقاح» بوجود می آیند. شیوع این رویداد ۱ در هر ۵۰۰۰۰ تولد 
است(۱۷). منطقه تماس دوقلوها وجه نامگذاری ll‏ خواهد بود. موارد پبچیده ممکن Cush‏ از مناطق آناتومیک 


مختلف به هم متصل باشند. جدول ۷-۷ انواع دوقلوهای به هم چسبیده و شیوع آنها را به هم نشان می دهد. 


151 


Our Channel in Telegram 


@oxygenmed 


تیپ و شیوع دوقلوهای به هم چسبیده 


کرانیوپاگوس(سر) = 
توراکوپاگوس(سینه) ۷۵ 
اومفالوپاگوس(ابدومن) نادر 
پیگوپاگوس(انتها) iY‏ 
ایسکیوپاگوس(لگن) ۵ 


انجام مشاوره Cle‏ بین تخصصی متعدد. قسمتی از مدیربت پریناتال دوقلوهای به هم پیوسته را تشکیل می 


Head Twin-8 


Head Twin-A 


شکل ۷-۱۵ دوقلوهای به هم چسبیدهدر سنجه خاکستری مد 2D‏ در هفته نهم بارداری. به اتصال دو جنین در ASU‏ لگن 


(ستاره)» توجه sus‏ منطقه سفالیک هر دو جنین مشخص شده است. 
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۳ 
_ Head twin-8 i ۲ کڪ‎ Head Twin-A l 


n 


© 


شکل ۷-۱۶: دوقلوهای به هم چسبیده در هفته ٩‏ بارداری (همان مورد شما ۷-۱۵) که در سونوگرافی داپلر رنگی آنها اتصال 


عروقی بین دو جنین (ستاره) مشخص است. داپلر رنگی می تواند در تشخیص دوقلوهای به هم چسبیده کمک کننده باشد و آنها 


if 


A‏ مه 


را از دوقلوهای مونوآمنیونی که دوعضو آنها در حفره آمنیونی در نزدیکی هم قرار ealo‏ تمایز دهد. جهت سفالیک هر جنین 


مشخص شده است. 


خرن رسانی معکوس شریانی در دوقلوپی (Twin Reversed Arterial Perfusion = TRAP)‏ 


خون رسانی معکوس شریانی در دوقلوبی (TRAP)‏ یا قلب دوقلو وضعیتی بسیار نادر است که در حاملگی های 
ورف کی ڈو فلو که gl rll‏ تم ہا ا کار اند انس اف VAY Sc‏ و ی مان 
توسط آناستوموزهای شریانی سطح جفت به جنین بدون قلب (SLIT)‏ خونرسانی می کند. در حالت طبیعی 
شریان بندناف خون را از جنین به جفت منتقل می کند. در این بیماری» همانگونه که از نامش پیداست. شریان 
نافی به طور معکوس» خون را به جنین بدون قلب منتقل می کند. معمولا جنین آکاردیاک. از آنومالی های 
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Normal Twin Yolk Sac of Normal Twin 


Be 


کت 


Yolk Sac of Acardiac Twin Acardiac Twin 


شکل ۷-۱۷: سنجه خاکستری سونوگرافی در هفته ٩‏ بارداری حاملگی دوقلویی مونوکوریون مبتلا به TRAP‏ به حضور توده 
بافتی (برچسب خورده به عنوان (aCardiac twin‏ که با غشای آمنیونی پوشیده شده است (فلش های کوچک) و هم چنین 
کیسه زرده (برچسب خورده به عنوان (Yolk sac of acardiac twin‏ توجه کنید. جنین نرمال (برچسب خورده به عنوان 


L (normal twin‏ کیسه زرده (برچسب خورده به عنوان (Yolk sac of Normal twin‏ دیده می شود. 


۳۹ 


“Xx, ` 


شکل ۷-۱۸: سونوگرافی سه بعدی جنین مبتلا به TRAP‏ در دوقلوی مونوکوریونی در هفته ٩‏ بارداری (همان جنین 


شکل ۷-۱۷). به حضور توده بافتی (برچسب خورده به عنوان (acardiac twin‏ که از جنین نرمال (برچسب خورده 
به عنوان (Normal twin‏ متمایز Col‏ توجه کنید. با کیسه زرده جنین نرمال (برچسب خورده به عنوان yolk‏ 


os (Sac of twin‏ می شود. کیسه زرده pty‏ آکاردیاک در این تصویر دیده نمی شود. 


با توجه به اینکه جنین طبیعی علاوه بر تامین جریان خون مورد نیاز خود به تامین خون برای توده بدون قلب 


نیز می پردازد» به علت افزايش لود» شانس نارسایی و وقوع هیدروپس, افزايش می یابد. شانس از بین رفتن 


بهترین گزینه برای توقف انتقال جریان به توده بدون قلب. کواگولاسیون هر دو انتهای بند ناف بوده که بهترین 


1) 


2) 


3) 


4) 


5) 
6) 


7) 
8) 


9) 


زمان انجام آن. قبل از هفته ۲۴ می باشد. 
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| مقدمه 

جفت در روز ششم بعد از لقاح از تمایز لایه سلولهای تروفوبلاستی بلاستوسیست بوجود می آید. با AY‏ گزینی 
بلاستوسیست در جدار رحم. LY‏ داخلی آن به سیتوتروفوبلاست و لایه خارجی آن به سن سیشیوتروفوبلاست 
تمایز می یابد. سن سیشیوتروفوبلاست لاکونا را ایجاد می کند که clad‏ اولیه اینتروبلوس را تشکیل می دهد. 

پلاسنتا (Cae)‏ در محل فروندوسوم کوریون (قسمت جنینی کوریون) و دسیدوای بازال تشکیل شده و در هفته 
۰ بارداری بصورت یک منطقه اکوژنیک در سونوگرافی. قابل تشخیص می باشد(شکل ۸-۱). جریان خون 
مادر در هفته دوازدهم بارداری در جفت جریان می یابد(۱). در حاملگی ترم جفت دارای قطر تقریبی ۲۰ سانتی 
متر و حجم تقریبی ۶۰۰-۴۰۰ میلی لیتر خواهد بود(۲). به طور کلی به جز در شرایط Gol‏ اندازه گیری 
بیومتری جفت اندیکاسیونی نداشته و بنابراین در مطالعات سونوگرافی دوران بارداری انجام نمی شود. قطر 
طبیعی جفت با سن بارداری مرتبط بوده به نحوی که به آزای هرهفته از بارداری قطر جفت ۱ میلی متر اضافه 


می شود( ۲). 7 > 3 


Placenta Z= Decidua Basalis 


شکل ۸-۱: سونوگرافی حاملگی داخل 
رحم در هفته نهم که جفت اکوژنیک را 
نشان می دهد(برچسب زده شده). به 
دسیدوا بازال (برچسب زده شده) که 
منطقه هیپواکو پشت جفت می باشد. 
توجه کنید. جنین نیز نشان داده شده 


است(بررچسب زده شده). 
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ارزیابی سونوگرافیک موقعیت جفت یکی از اجزای شش گانه معاینه سونوگرافی پریناتال می باشد که جزئیات 


گوناگون جفت به کمک سونوگرافی خواهیم پرداخت. 


(Placenta Previa) پلاسنتا پرویا‎ 


اصطلاح پلاسنتا پرویا یا جفت سر راهی به جفتی اطلاق می گردد که تمام یا قسمتی از سوراخ داخلی را 
پوشانده باشد. در یک حاملگی طبیعی جفت در قسمت بالایی رحم متصل می ماند و این در Sle‏ است که در 


پلاسنتا پرویاء اتصال جفت به رحم بصورت کامل و پا ناکامل در نیمه تحتانی رحم واقع می گردد. 


پلاسنتا پرویا یکی از شایع ترین دلایل خونریزی در سه ماهه دوم و سوم بارداری می باشد. شیوع این ناهنجاری 
در بارداری Cle‏ ترم. در ایالات متحده. ۴,۸ در هر ۱۰۰۰ زایمان تخمین زده شده است(۴). با توجه به اينکه به 
شیوع پلاسنتا پرویا در کشورهایی که مولتی پاریتی در آنها رواج بیشتری دارند. بیشتر باشد. تظاهر کلاسیک 
برخی موارد پلاسنتا Lop‏ خونریزی ott obel‏ با درد همراه باشد. در این موارد درد حاصل معمولا ناشی از 
انقباضات رحمی و L‏ کندگی جفت (Placenal Abruption)‏ می باشد. ممکن است اولین تظاهر پلاسنتا 
Lo»‏ خونریزی در هنگام زایمان باشد. بنابراین ارزیابی دقیق افراد مبتلا در دوران بارداری جهت تشخیص و هم 
چنین برنامه ریزی برای انجام سزارین در صورت عدم تغییر مکان جفت در سه ماهه سوم ضروری می باشد. با 
توجه به اينکه بین وجود پلاسنتا bgp‏ و پرزانتاسیون غیر طبیعی جنین ارتباط وجود دارد» وضعیت پرزانتاسیون 
غیر طبیعی جنین در رحم می تواند شک به پلاسنتا پرویا را ایجاد نماید. 


پلاسنتا پرویا معمولا در اوایل دوران حاملگی دیده می شود(شکل AY‏ در بسیاری از این موارد با پیشرفت 
بارداری اتصال جفت. رفته رفته به نیمه فوقانی رحم منتقل می شود. این مکانیسم - مهاجرت جفت - هنوز 
درک نشده است. هرچند که گمان بر این است که AY‏ جفت جهت دسترسی به اندومتریوم دارای جریان خون 


بیشتر به نیمه فوقانی مهاجرت می کند (تروفوتروپیسم). 
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شکل A-Y‏ سونوگرافی حاملگی داخل رحم در هفته ۳ به جفت (برچسب زده شده) که سوراخ داخلی سرویکس (برچسب 
زده شده) را پوشانده و پلاسنتا پرویا را نشان می دهد. توجه کنید. 


جدول ۸-۱ فاکتورهای خطر پلاسنتا پرویا را بیان می کند. با توجه به افزایش نرخ سزارین شیوع پلاسنتا پرویا به 


افزاید. 


- سابقه سزارین قبلی 
- ختم حاملگی قبلی 
ole -‏ قبلی بر روی رحم 
- سیگارکشیدن مادر 


- سن بالای مادر 
- مولتی پاریتی 
= مصرف کوکاتین توسط مادر 


- حاملگی چند قلو 
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ترمینولوژی اخیر که جهت تقسیم بندی پلاسنتا پرویا به کار می رود» گیج کننده است. پلاسنتا پرویا ی کامل به 
مواردی اطلاق می گردد که در آنها جفت به طور کامل سوراخ داخلی را پوشانده است. مواردی که در آنها جفت 
قسمتی از سوراخ داخلی را پوشانده است. پلاسنتا پروبای پارشیال و مواردی که در آنها جفت تا لبه سوراخ 
Les‏ آمده است را پلاسنتا پرویای لبه ای مارژینال. می نامند. مواردی که در آنها جفت به میزان اندکی با 
سوراخ Elo‏ فاصله ojo‏ را جفت gel‏ دستی (low lying)‏ می نامند. که این میزان WL‏ اندازه گیری و 
گزارش گردد. بررسی سونوگرافیک وضعیت جفت نسبت به سوراخ داخلی بر اساس تعاریف فوق در هنگامی که 
سرویکس دیلاته است. اگر غیرممکن نباشد» کار آسانی نیست. اخیرا در جدیدترین گردهمایی انجام شده در 
ایالات متحده تقسیم بندی جدیدی برای پلاسنتا پرویا مطرح شده است که از نظر بالینی نیز ارزشمند می 
باشد(۶). در cpl‏ تقسیم بندی جدید از ۳ عنوان استفاده می شود: پلاسنتا thay‏ جفت پایین دستی (low‏ 
lying)‏ و cae‏ جایگزین شده به صورت طبیعی (نرمال). عناوینی مانند پلاسنتا پرویا ی مارزینال و پارشیال 
EE‏ او ماف Motels, Cal.‏ شا ا تب نایم سای شون 


تقسیم بندی جدید به این صورت است: در حاملگی cle‏ قبل از ۱۶ هفته. تشخیص پلاسنتا پرویا زودهنگام 
تلقی می گردد و برای تشخیص wh‏ همچنان صبر کرد. در حاملگی cle‏ بیشتر از ۱۶ هفته. در صورتیکه فاصله 
او ی رای ای سای و کر واه BS pe‏ 
فاص ار oad‏ وی اه سای مر اه دای مه اعدا خی توف و تفه al‏ 
مورد WL‏ به عنوان جفت پایین دستی (low lying)‏ گزارش شده (ACY JSS)‏ و برای پیگیری در هفته NY‏ 
سونو گرافی انجام شود. در صورتی که سوراخ داخلی توسط جفت پوشیده شده باشد. مورد مربوطه پلاسنتا پرویا 
نامیده شده (شکل ۸-۴) و wl‏ جهت پیگیری در هفته ۲۲ مورد سونوگرافی واقع گردد. در صورتیکه در 
WY aia A) Pigs‏ ت مان در وهی low Wing Wig Uap‏ ا BBs cal E‏ 
wb‏ مجددا در هفته ۲۶ انجام گردد(۶). لازم به SS‏ است که زمانهای ارائه شده با در نظر گرفتن بدون علامت 
بودن بیمار ارائه شده است و در مواردی که فرد دچار خونریزی شده است ارزیابی ها باید به صورت زودهنگام 
انجام شوند. به دلیل ارتباط آن دسته از cle cae‏ پرویا و low lying L‏ که در اواسط سه dale‏ دوم تشخیص 
داده شده و در سه ماهه سوم بهبود می یابند با وازا پرویاء انجام سونوگرافی واژینال blo‏ رنگی و با پالسی در این 
موارد در سه dale‏ سوم (حدود هفته ۳۲) توصیه می شود (شکل ۸-۵) (۶). از آنجایی که مثانه پر و یا انقباضات 
رحمی ممکن است به صورت کاذب تشخیص پلاسنتا پروبا توسط سونوگرافی ترانس ابدومینال را مثبت نمایند. 


روش انتخابی برای تشخیص این موارد سونوگرافی ترانس واژینال می باشد. با کمک گرفتن از سونوگرافی 
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واژینال. بررسی سوراخ داخلی سرویکس به طور واضح و ارزیابی فاصله جفت با آن ممکن خواهد بود. هم چنین 
در صورت در دسترس بودن سونوگرافی داپلر واژینال. ارزیابی واسکولاریته جفت» سرویکس, نیمه تحتانی رحم و 
پیش بینی ریسک وقوع پلاسنتا اکرتا و خون ریزی هنگام زایمان امکان پذیر خواهد بود. ایمن بودن استفاده از 
سونوگرافی ترانس واژینال جهت ارزیابی پلاسنتا Cob Loy‏ شده است(۷). که دلیل آن قرار گرفتن ترانسدوسر در 
ee gia BIG‏ لاف مات ای EEE‏ و E‏ تیپ تفت هاف 


Placenta 


شکل AY‏ سونوگرافی ترانس واژینال در سه ماهه سوم که جفت خلفی پایین دستی را نشان 
می دهد(برچسب زده شده). به لبه تحتانی جفت که تقریبا ۰,٩‏ سانتی متر از سوراخ داخلی 
سرویکس (برچسب زده شده) فاصله دارد توجه کنید. برای موقعیت یابی آسان ۰ سرویکس 


7 مشخص شده است. 
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> Placenta 


شکل ۸-۴ سونوگرافی ترانس واژینال در سه ماهه سوم که پلاسنتا پرویا را نشان می دهد. به جفت (برچسب زده شده) aS‏ 
روی سوراخ داخلی سرویکس (برچسب زده شده) را پوشانده است توجه کنید. مثانه در قسمت قدام دیده می شود(برچسب 


زده شده). برای موقعیت یابی آسان » سرویکس مشخص شده است. 


Internal Os 


سے 


ر 


Placenta 
~ 


شکل ۸-۵: سونوگرافی ترانس واژینال داپلر رنگی در هفته ۳۲ که عدم وجود وازا پروی(فلش منقطع) در حاملگی مبتلا به 


پلاسنتا bgy‏ در سه ماهه دوم را نشان می دهد. به این نکنه توجه داشته باشید که جفت دیگر سوراخ داخلی سرویکس را 
نیوشانده است(بر چسب زده شده). برای موقعیت wt‏ آسان » سرویکس و سوراخ داخلی مشخص شده wate)‏ 
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Placenta 
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شکل ۸-۶: سونو گرافی داپلر رنگی ترانس واژینال در سه dale‏ سوم در حاملگی مبتلا به پلاسنتا پرویا و پلاسنتا اکرتا. به 
افزایش واسکولاریته در پلاسنتا و سرویکس توجه کنید (برچسب زده شده- فلش ها). 


— Fundus 


شکل ۸-۷: سونوگرافی ترانس ابدومینال در سه ماهه دوم در جهت گیری سازیتال که جفت قدامی طبیعی را نشان می 


دهد(برچسب زده شده). برای موقعیت gail‏ سان: فوندوس رحم مشخص شده است. 
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سونوگرافی ترانس ابدومینال در سه ملعه دوم در جهت گیری ساژیتال که جفت فوندال طبیعی را نشان مي‎ AMA شکل‎ 
تصويرء یک پاکه عمودی از‎ cn! دهد(برچسب زده شده). برای موقعیت یابی آسان. فوندوس رحم مشخص شده است. در‎ 
مایع آمنیوتیک نیز اندازه گیری شده است.‎ 


<—— Fundus 


Placenta 


= 


شکل AA‏ سونوگرافی ترانس ابدومینال در سه ماهه دوم در جهت گیری ساژیتال که جفت خلفی طبیعی را نشان می 


دهد(بر چسب زده شده). برای موقعیت wt‏ آسانء فوندوس رحم مشخص شده است. 
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جدول ۸-۲ مراحل سونوگرافی ترانس واژینال در ارزیابی جفت را به هنگام شک به پلاسنتا پرویاه نشان می دهد. 


- از ترانسدوسر ترانس واژینال استفاده کنید. 

- از خالی بودن مثانه اطمینان حاصل کنید. 

- ترانسدوسر ترانس واژینال را وارد کرده تا زمانی که سرویکس را ببینید. سپس 
eee ba, ENG ls‏ 

- ترانسدوسر را در جهت گیری سازیتال نگه دارید. 

- از حداقل فشار وارده بر روی سرویکس اطمینان حاصل کنید. 

- لبه تحتانی جفت را یافته و فاصله آن با سوراخ داخلی سرویکس را ارزیابی کنید. 


boy ار‎ 


وازاپرویا به حضور رگ های خونی جنین بین اجزای بدن جنین و دهانه سرویکس اطلاق می گردد که ممکن 
است. رگ های جنینی ممکن است به صورت رها در غشاهای جنینی بوده و یا AKI‏ بند ناف در محاذات سوراخ 
داخلی در غشا پیجیده باشد. 


میزان بروز وازا پرویا بطور تقریبی ۱ مورد در هر ۲۵۰۰ زایمان می باشد(۸). وجود رگ CR‏ جنین در مقابل 
ارگان پرزانته شدن جنین می تواند بسیار فاجعه آمیز باشد. چرا که حرکت جنین می توان منجر به پاره شدن 
عروق و از بین رفتن جنین گردد. موارد تشخیص داده نشده وازاپروبا در هنگام زایمان ۶۰/ مورتالیته به علت 
خونریزی شدید خواهند داشت و این در حالی است که در صورت تشخیص پریناتال» LAV‏ جنین ها به سلامت 
متولد خواهند شذ(٩).‏ 


تشخیص پریناتال این ناهنجاری وابسته به انجام سونوگرافی ترانس واژینال می باشد. تشخیص وازاپرویا زمانی 
قطعی می شود که سونوگرافی داپلر رنگی وجود عروق جنینی بر روی سرویکس را تایید کند(اشکال ۸-۱۰ A‏ و 
B‏ تایید منشا جنینی جریان خون با داپلر پالسی در این موارد حائز اهمیت است(شکل ۸-۱۰ B‏ در 
سونوگرافی ترانس واژینال ارزیابی سرویکس با سنجه خاکستری مشاهده خطوط اکوژنیک در طول Slo‏ 
آمنیونی و روی سوراخ داخلی سرویکس» شک به وجود وازاپرویا را تقویت می کند(شکل ۸-۱۱ A‏ زمانی که 
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این خطوط اکوژن دیده شدند ارزیابی سونوگرافی داپلر رنگی انجام می شود. این ارزیابی نشان می دهد که 
خطوط اکوژن در واقع عروق جنینی هستند که در غشاها قرار گرفته اند(شکل ۸-۱۱ 8 اگر بند ناف یا عروق 
ناف نیز در محاذات سرویکس و یا در نیمه تحتانی رحم دچار به هم پیچیدگی در غشاهای جنین شدند(شکل 
۲ و (B‏ نیز تشخیص وازا پرویا مطرح می گردد. در مورد اخیر قرار گرفتن تصادفی بند ناف در محل 
یی اید رد کوت بان ام از tes‏ وام ا آنا کے جا به خاش ناسا بد جای افنال ند ناف رورت رود 


انجام مجدد سونوگرافی ترانس واژینال در معاینات بعدی نیز می تواند این یافته را تایید کند. 


شکل ۸-۱۰ ۸۸ و B‏ سونوگرافی ترانس واژینال در سه مامه سوم با مد داپلر رنگی (A)‏ و پالسی (B)‏ در جنین مبتلا به وزا پرویا به این 
نکته توجه کنید که داپلر رنگی (A)‏ رگی که از مقابل سرویکس عبور می کند (برچسب زده شده به عنوان وازا پرویا) و داپلر پالسی (B)‏ 


ضربان قلب جنین در این رگ را ثبت کرده اند. در شکل A‏ سرویکس علامت زده شده است. 
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شکل ۸۱۱ ۸ و 8: سونوگرافی ترانس واژینال در سه ماهه دوم در سنجه خاکستری(۸) که خط اکوژنیک (فلش) رو به روی سرویکس 
(برچسب زده شده) را نشان می دهد. داپلر رنگی (B)‏ وجود وازا پرویا را تایید می کند. وجود خط اکوژنیک در مقابل سرویکس ممکن است 


ناشی از وجود دیواره رگ باشد 9 بنابراین هشداری برای وجود وازاپرویا است. 


شکل ۸-۱۲ ۸ و 8: سونوگرافی ترانس واژینال در اواخر سه ماهه دوم در سنجه خاکستری (A)‏ و داپلر رنگی (B)‏ که وازاپرویا و بندناف پیچ 
خورده (فلش) در سرویکس را نشان می دهد Bladder‏ < 5 . 
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ریسک فاکتور cle‏ وازاپرویا در جدول ۸-۲ لیست شده اند. در این میان» وجود جفت پایین دستی (low‏ 
lying)‏ و یا پلاسنتا پرویا ریسک فاکتورهای قابل توجهی بوده A)‏ و بنابراین انجام سونوگرافی ترانس واژینال 


داپلر رنگی در هفته ۳۲ برای غربالگری وازاپرویا در این موارد توصیه می گردد AF)‏ 


- جفت پایین دستی (low lying)‏ در سه ماهه دوم 

- پلاسنتا پرویا در سه ماهه دوم 

- وجود لوب cla‏ اضافی در جفت (succensuriate lobe)‏ 

- اتصال ay‏ ناف مارژینال b‏ ولامنتوس 

- حاملگی چند قلو 

- خطوط اکوژنی که در امتداد ساک آمنیونی بر روی سوراخ داخلی قرار می گیرد. 


مدیریت وازاپرویا وابسته به تشخیص قبل از تولد و برنامه ریزی برای انجام سزارین قبل از آغاز فرآیند زایمان می 
هستیم باید بالانس امکانات احیای نوزادان و احتمال خونریزی به هنگام روند طبیعی زایمان در نظر گرفته شود. 


[اتصال عارضه دار جفت 


اصطلاح اتصال عارضه دار جفت به مجموعه ای از ناهنجاریها اطلاق می گردد که ناشی از جایگزینی نامعمول 
ج در جا رج el‏ زیم ات ام اقا ات وی کی اما dl]‏ 
جفتی اطلاق می گردد که در آن ویلوس cle‏ جفت به طور مستقیم با میومتر رحم اتصال برقرار می کنند. در 
پلاسنتا اینکرتا ویلوس ها به میومتر تهاجم کرده و در پلاسنتا پرکرتا تهاجم بیشتر بوده و به سروز هم گسترده 
می شود. حدود ۷۵ موارد اتصال عارضه دار جفت از نوع پلاسنتا اکرتاء ۸۱۸ از نوع پلاسنتا اینکرتا و ۷/ از نوع 
پلاستتا پرکرتا می باشند(۱۰). بر حسب میزانی از پلاسنتا که با میومتر رحم اتصال برقرار کرده است ۰ E‏ 
اکتا ang‏ دت Lal‏ پارشیال و فوکال سیم می هنود A Sih‏ هنوز dash‏ اشد EE‏ 
تلوری ها حاکی از آن هستند که این اتفاق بعلت واسکولاریزاسیون غیرطبیعی حاصل از اسکارهای بعد از 
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جراحی و هم چنین ثانویه به هیپوکسی لوکالیزه که منجر به نقص در روند دسیدوا و تهاجم تروفوبلاستیک 
الخصوص در شرایط با منابع کم می تواند فاجعه آمیز باشد» چرا که در این مواقع احتمال نیاز به انتقال خون 
cle‏ مکرر و با حجم بالا و هیسترکتومی اورژانس بسیار بالاست. بنابر این تشخیص پربناتال جهت برنامه ریزی 


برای سزارین در سلامت مادر و جنین نقش به سزایی خواهد داشت. 


شیوع کلی پلاسنتا اکرتا در حدود ۲ در هر ۱۰۰۰ تولد بوده که در cle amo‏ اخیر افزايش قابل توجهی داشته 
است(۱۳ و ۱۵). به نظر می رسد دلیل اصلی این افزايش, بالا رفتن نرخ سزارین بوده و تقریبا واضح است که 
سزارین و پلاسنتا پرویا از ریسک فاکتور های شناخته شده پلاسنتا اکرتا می باشند(۱۶)(نمودار (ARV‏ به عنوان 
مثال. در بیماری که سابقه سه نوبت سزارین داشته باشد» مشاهده پلاسنتا پرویا به میزان ۸۴۰ با پلاسنتا اکرتا 
در ارتباط خواهد بود(۱۶) (نمودار ۸-۱). بنابراین ارزیابی وقوع پلاسنتا اکرتا در بارداری هایی که سابقه سزارین 
قبلی در آن ها وجود دارد. ضروری به نظر می رسد. با افزايش تعداد دفعات سزارین قبلی. احتمال وقوع پلاسنتا 
اکرتا در کتار پلاستتا پرویا افزایش می یابد. سایر ریسک فاکتورهای پلاستتا اکرتا در جدول ۸-۵ مشاهده می 


شود. 


Risk of Accreta (%) 


Current Pregnancy 
= ۶ No previa 
۱ 5 Previa 
. | 


First Second Third Fourth Fifth Six or more 
Number of Cesarean Sections 


نمودار ۸-۱: ریسک پلاسنتا اکرتا در حاملگی با و بدون پلاسنتا پرویا و با سابقه سزارین قبلی. به این نکته توجه 
داشته باشید که با روت پلاسنتا پرویا در سونوگرافی. ریسک پلاسنتا اکرتا به طرز معناداری با افزایش تعداد 
سزارین های قبلی, افزایش می یابد. زمانی که پلاسنتا پرویا در سونوگرافی مشاهده نمی شود ریسک ابتلا به 
پلاستفا اکرتا فارغ از تعداد سزارین های قبلی؛ پایین (کستر از ۱ می ماند. 
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یافته های سونوگرافیک پلاسنتا اکرتا 


سه ماهه اول 


اگر ساک حاملگی در نیمه تحتانی رحم جایگزین شده باشد. احتمال وقوع پلاسنتا اکرتا افزایش می یابد(شکل 
al 0‏ سونوگرافیک دیگر در سه ماهه اول که با پلاسنتا اکرتا در ارتباط است عبارت است از: 
فضاهای نامنظم عروقی چندگانه در بستر جفت(۱۸)(شکل CAVE‏ علاوه بر این جایگزینی بر روی اسکار سزارین 
قبلی نیز مقوله ای جدا بوده و مستقلا بهعنوان ریسک فاکتور مهمی برای ابتلا به پلاسنتا اکتا مطرح می باشد. 
ارزیابی سونوگرافیک مورد اخیر ساک حاملگی را در محل اسکار سزارین قبلی در محاذات سوراخ داخلی 
سرویکس و در قاعده مثانه نشان می دهد(شکل ۸-۱۵). این وضعیت بالینی در صورتی که مورد درمان قرار 
نگیرد منجر به وقوع ناهنجاری های جفت از جمله پلاسنتا اکرتء پرکرتا و اینکرتا go‏ کرد درمان پیشنهادی 


تزریق متوتروکسات به Slo‏ حاملگی در تحت گاید مستقیم سونوگرافی می باشد(شکل AVF‏ 
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شکل ۸-۱۳: سونوگرافی ترانس وازینال در سه ماهه اول که ساک حاملگی (برچسب 095 شده), که در 
cuca‏ تفای رم جایگزین شته Sle atl‏ می ههد ام امل بے سمت BEANE‏ پر کا شوت 
کرده است. اخذ ppa‏ و تغییرات با کشت اجازه از انستیتو اولتراسوند در پزشکی آمریکا OAA)‏ 


شکل ۸-۱۴: سونوگرافی ترانس واژینال در سه ماهه اول همان حاملگی در JSS‏ ۸-۱۳. به وجود فضاهای 
عروقی نا منظم در و اطراف جفت (دایره cla‏ سفید) توجه کنید. این حاملگی به سمت پلاسنتا پرکرتا پیشروی 
کرده است. اخذ ی اا که از انستیتو اولتراسوند در پزشکی آمریکا OA)‏ 
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۴ سب‎ 
Yolk Sac _ 


~ — 


شکل ۸-۱۵: سونوگرافی ترانس واژینال از اسکار سزارین قبلی در محل لاله گزینی ساک حاملگی. به این ES‏ 
توجه داشته باشید که ساک حاملگی (GC)‏ در محاذات سوراخ داخلی سرویکس BY (cervix)‏ گزیده است. 
کیسه زرده نشان داده شده است. 


Blood Clot 1 


شکل ۸-۱۶: سونو گرافی ترانس واژینال از اسکار سزارین قبلی در محل لانه گزینی ساک حاملگی. ۲ هفته بعد از 
درمان با تزریق متوترو کسات و تحت هدایت سونوگرافی (حاملگی نشان داده شده در شکل ۸-۱۵). به ساک 
حاملگی (GS)‏ که بر هم خوابیده و لخته کوچک (برچسب زده شده) در کانال سرویکس (cervix)‏ توجه نان 
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سه ماهه دوم و سوم 


لاکوناهای عروقی چند گانه در داخل جفت در سه ماهه دوم دارای حساسیت بالا (/۸۰-۹۰) و ارزش اخباری 
wad Cots‏ بای تحن انا اقا هه اکل ۷ لکا جف در سه ماه داد یف ی 
میزان حساسیت و ارزش اخباری مثبت را داراست(۱۹). علامت های سونوگرافیک متعددی برای تشخیص 
پلاسنتا اکرتا در اواخر سه dale‏ دوم و سه ماهه سوم وجود دارد. از بین رفتن منطقه هیپواکو طبیعی پشت 
جفت يا همان LY‏ روشن قابل روبت میان جفت و رحم یکی از این علائم سونوگرافیک می باشدر۲۰ و 
۱شکل ۸-۱۸ (By A‏ به نظر می رسد این یافته سونوگرافیک دارای موارد مثبت کاذب زیادی باشد و با 
توجه به ASQ!‏ این یافته وابسته به زاویه معاینه بوده و ممکن است در یک جفت قدامی طبیعی نیز مثبت شود. 


نباید به تنهایی مورد اعتماد قرار گیرد(۲۰-۲۳). 


شکل ۸-۱۷: سونوگرافی ترانس ابدومینال داپلر رنگی در هفته۱۸ که پلاسنتا اکرتا را نشان می دهد. به وجود لاکوناهای عروقی 
چند گانه در جفت. توجه کنید (فلش cle‏ سفید). داپلر رنگی > GL‏ خون در لاکونا را نشان می دهد. 
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Placenta 
Placenta 


شکل ۸-۱۸ ۸ و B‏ سونوگرافی ترانس ابدومینال که یک جفت طبیعی در شکل A‏ و هم چنین منطقه طبیعی هیپواکو در پشت 
جفت را (فلش (le‏ نشان می دهد. به وجود پلاسنتا اکرتا در شکل 8 و از بین رفتن منطقه طبیعی هییپواکو توجه کنید(فلش ها). 
جفت در شکل B‏ نیز حاوی لاکونا cla‏ متعدد (ستاره cle‏ کوچک) می باشد. 


وجود لاکوناهای چندگانه عروقی در جفت یا نمای "پنیر سوئیسی" یکی از مهمترین یافته cle‏ سونوگرافیک 
تشخیض پلاستتا BST‏ در سه ماهه سوم می باد( کل ۸۱۹و ۸-۳۲۰ A‏ و esl KB‏ این یافته بالیتی 
احتمالا مربوط به واکنش نسج پلاسنتا به ضربان Ge‏ جریان خون موجود در آن می باشد(۲۴ و (YA‏ وجود 
لا کوناهای متعدد. علی الخصوص در موارد بیشتر یا برابر ۴ تا ۵ عدد. تقریبا به میزان ۱۰۰ با پلاسنتا اکرتا 
مرتبط است. این ویژگی دارای نرخ مثبت کاذب پایین می باشد. اما توجه به این نکته نیز ضروری است که 


پلاسنتا اکرتا هایی گزارش می شوند که این شاخص در آنها منفی می باشد. 


Placenta 


شکل AVA‏ سونوگرافی 

ترانس ابدومینال در سه ماهه 

سوم که پلاسنتا اکرتا را نشان 
می a (placenta)ses‏ 
وجود BRE SY‏ متعدد در 
جفت دقت کنید(فلش ها). 


شکل ۸-۲۰ ۸ و B‏ سونوگرافی ترانس واژینال در سنجه خاکستری (A)‏ و داپلر رنگی (B)‏ در بیمار مبتلا به پلاسنتا اکرتا. به وجود 
Cb SY‏ بزرگ جفتی (ستاره در شکل (A‏ و داپلر رنگی (در (B JSS‏ که واسکولاریته متزاید را نشان می دهد. توجه کنید 


Bladder 


n s Bladder 


SR ‘Qe 
Peas 


Placenta ۳ = 


شکل ۸-۲۱ ۸ و B‏ سونوگرافی ترانس واژینال در سنجه خاکستری (A)‏ و داپلر رنگی (B)‏ درحاملگی مبتلا به پلاسنتا اکرتا قدامی 
با ناهنجاری خط سروزی مثانه ای رحم. به وجود واسکولاریته غیر طبیعی در جدار خلفی مثانه A)‏ و 8» فلش (Le‏ توجه کنید. مثانه 


Placenta 


A 


و جفت. برچسب زده شده اند. 


مارکر مهم دیگر در سه dale‏ سوم» غیر طبیعی بودن سطح سروزی رحم و مثانه است. این غير طبیعی شدن 
شامل منقطع شدن خط. نامنظم شدن خط و یا افزايش واسکولاریته در داپلر رنگی می باشد(۲۶ و ۲۷)(شکل 
A ۸-۱‏ و (B‏ سطح سروزی رحم و مثانه به طور طبیعی خطی نازک. صاف بدون نامنظمی و بدون جریان 
می باشد. cle adh ple‏ سونوگرافیک شامل تهاجم ویلوس ها به داخل میومتره سروز و یا مثانه. قطر 
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رتروپلاسنتال کمتر از ۱ میلیمتر برای میومتر و جریان خون توربولانت در سونوگرافی داپلر رنگی در لاکوناها می 


باشد. 


به طور کلی» سونوگرافی با سنجه خاکستری, ابزار خوبی برای تشخیص پریناتال پلاسنتا اکرتا در زنانی می باشد 


gh as‏ مقر ,| ابن افا ی می اش صاخ ان روش ىهاضت A‏ ار 


۶ ارزش اخباری مثبت آن 7۶۵-۹۲ و ارزش اخباری منفی آن ۸۹۸ می باشد. این روش تشخیصی باید به 
عنوان ابزار تشخیصی اولیه برای تشخیص پلاسنتا GST‏ در اکثر موارد مورد استفاده قرار گیرد. جدول ۸-۶ یافته 
cle‏ تشخیصی در معاینه سونوگرافیک پلاسنتا اکرتا را بیان می کند. 


لانه گزینی ساک حاملگی در نیمه تحتانی رحم 

لانه گزینی در اسکار سزارین قبلی 

لا کوناهای متعدد عروقی در سه ماهه دوم 
ا SEE, Ghar‏ 

لاکوناهای متعدد عروقی در سه ماهه سوم 

ناهنجاری در سطح رحمی-سروزیمثانه ای 

ضخامت میومتر پشت جفت کمتر از ۱ میلیمتر 

مشاهده جریان خون توربولانت در لاکونا در مطالعه داپلر رنگی 
تداوم ویلوس ها به داخل میومتر سروز پا مثانه 


۳ افته های MRI‏ در پلاسنتا اکرتا 


هرچند که این GES‏ به کاربرد سونوگرافی در مامایی می پردازد. با این حال به جهت تاکید بر روی اولیه بودن و 


مقدم بودن معاینه سونوگرافیک برای تشخیص پلاسنتا اکرتاء به کاربرد MRI‏ در تشخیص این بیماری نیز می 


پردازیم. یافته MRI cla‏ که نشان دهنده وجود پلاسنتا اکرتا می باشد عبارتند از: بالج شدن رحم» شدت 


که کال در claw‏ متفه مه )2 She.‏ ماه اف س تاج ها اا ایا Wus‏ 
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استفاده از MRI‏ باید محدود به بیمارانی باشد که سونوگرافی در آنها منجر به نتیجه نخواهد بود» مانند بیماران 
چاقی که دارای جفت خلفی هستند. در بیمارانی که از هردوی این روش ها برای تشخیص استفاده شده است. 
برای تعیین مشی درمانی شواهد دال بر مداخله بیشتر Wh‏ مورد استناد قرار گیرد(۲۰). نویسندگان این نوشتار 
معتقد هستند که ارزیابی سونوگرافیک ترانس واژینال بهترین روش تصویربرداری برای تشخیص پلاسنتا اکرتا 


بوده و Ly BF‏ در تمامی موارد WL‏ مورد استفاده قرار گیرد. 


۳ ]عوارض پلاسنتا اکرتا 


عوارض پلاسنتا اکرتا متعدد بوده و شامل آسیب لوکال به ارگان cle‏ خونریزی بعد از عملء آمبولی مایع آمنیون. 
کوآگولوپاتی مصرفی. عوارض ناشی از انتقال خون» سندرم دیسترس تنفسی حاد. ترومبوآمبولی بعد از عمل, 
موربیدیتی عفونی, ازکار افتادن مولتی سیستم ارگان و مرگ مادر می باشد(۳۱). عارضه ژنیتال و عارضه بر روی 


حالب نیز مرسوم بوده و شامل سیستو تومیی در ۱۵ موارد و آسیب به حالب در LY‏ موارد می باشد(۱۶). 


مدیریت پلاسنتا اکرتا 


پایان حاملگی می باشد. در مواردیکه با محدودیت منابع مواجه هستیم. نویسندگان این نوشتار توجه به مراحل 


زیر را برای دستیابی به بهترین نتیجه برای مادر و نوزاد» توصیه می کنند: 


۱- از فراهم بودن میزان ضروری خون قبل از برنامه ریزی عمل le‏ اطمینان حاصل کنید. فرآورده 
خونی باید در صورت نیاز به استفاده در اتاق عمل فورا در دسترس قرار گیرد. 

-Y‏ بهترین تیم > تخصصی ممکن را برای انجام عمل جراحی خود آماده juss:‏ حتی در شرایط با 
محدودیت منابع نیز از حضور بهترین تیم پرستاری. تکنسین اتاق عمل. بیهوشی و بهترین جراحان. 
اطمینان حاصل کنید. 


۳- قبل از انجام عمل جراحی. جهت انجام هیسترکتومی از بیمار رضایت بگیرید. 
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ees el Sas let‏ مان درا aoe bes‏ ماه eS‏ اکتا دی سیگ مه 
۲۴-۵ بارداری و پس از دریافت یک دوره کورتیکواستروئید می باشد(۳۰). با توجه به اينکه بسیاری از 
ای ھا شام من هت a CSV E SAN WS‏ از Sides ۳۵ Bia‏ مین 
شوند. تدبیر مذکور در ختم بارداری در زمان فوق باعث کاهش آسیب به مادر و هم چنین کاهش زمان 
عمل. کاهش احتمال انتقال خون و کاهش نیاز به بستری در ICU‏ می شود(۳۱و ۲۲). تصمیم جهت 
ختم زودهنگام بارداری در شرایط با منابع کم باید با در نظر گرفتن امکانات پرستاری صورت پذیردء چرا 
که مدیریت وضعیت تولد زودهنگام نوزاد نیز از اهمیت ویژه ای برخوردار است. 

۵- روش بیهوشی ارجح. بیهوشی جنرال می باشد. به هنگام جراحی داشتن دسترسی بزرگ به ورید 
ed EE‏ باس فان وی رات ری نمسای وخ 
از رخ دادن هیپوترمی ضروری می باشد(۲۳ و ۲۴). 

۶- موقعیت جفت را توسط سونوگرافی تعیین نموده و برش رحم را طوری برنامه ریزی کنید که حتی 
المقدور وارد جفت نشود. در صورت نیاز از دستگاه سونوگرافی در طول جراحی به طور مستقیم بر روی 
رحم استفاده کنید. می توانید پروب ابدومینال را با دستکش استریل بپوشانید و با استفاده از ژل 
استریل به طور مستقیم از روی رحم. لبه قدامی جفت را اسکن نموده تا انجام برش بر روی رحم بدون 
ورود به جفت» ممکن شود. با اعمال این موارد احتمال خونریزی حین عمل را به حداقل خواهید رساند. 

Bisel Gas زا فیک‎ E E ی‎ a یت‎ E 
روش به زمان کمتری در حین عمل نیاز داشته و میزان خونریزی حین عمل را نیز کاهش می دهد.‎ 
پروسه را با انجام سزارین هیسترکتومی ادامه دهید و جفت را به صورت متصل به رحم رها کنید. در‎ 
برخی موارد انجام هیسترکتومی سوپراسرویکال برای توقف خونریزی کافی نبوده که در این شرایط باید‎ 
اقدام به هیسترکتومی کامل صورت پذیرد.‎ 

۸- برخورد کانسرواتیو با پلاسنتا اکرتا نیز گزارش شده است. در مطالعه ای بر روی وضعیت ۱۶۷ حاملگی 
مبتلا به پلاسنتا اکرتا تحت رویکرد کانسرواتیو, که در آن پس از تولد نوزاد جفت در رحم رها می شود 
در ۸۷۸ موارد رویکرد کانسرواتیو موفق بوده و در ۸۷۵ حاملگی ها نیز جفت به طور خودبخودی جذب 
E SOE‏ هه کر E A E‏ امه اه 
به پلاسنتا اکرتا باید بسیار محتاطانه و در شرایطی که ریسک هیسترکتومی بالاتر بوده و یا به علت 
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پذیرد. در صورتی که از روش کانسرواتیو استفاده می کنید باید از آنتی بیوتیک های وسیع الطیف بر 
حسب نیاز بهره برده و به صورت منظم بیمار را مورد ارزیابی قرار دهید. 

-٩‏ استفاده از سوچور cle‏ فشاری مانند B-Lynch‏ ممکن است در متوقف ساختن خونریزی در پلاسنتا 
اکرتا موثر واقع شود(۳۶). بنابراین جراحی که به مراقبت از بیماران پلاسنتا اکرتا می پردازد» wh‏ به 
روش استفاده از این سوجورها مسلط بوده تا قادر باشد در شرایط مورد نیاز از آنها بهره برد. 

۰- . در صورتیکه اقدام ay‏ انجام هیسترکتومی در پلاسنتا اکرتا می نمایید و نیاز به انتقال خون 
حجیم دارید. توصیه می شود که از نسبت ۱ به ۱ و یا ۲ به ۱ برای سلول خونی فشرده به پلاسمای تازه 
منجمد ond‏ استفاده نمایید. مطالعات نشان داده اند که به کارگیری این نسبت مورتالیتی و موربیدیتی 
را کاهش می دهد. در این موارد هم چنین توجه به تنظیم الکترولیت های خون مادر نیز بسیار ضروری 


مدیریت موفق پلاسنتا اکرتا به میزان بسیار زیادی وابسته به تشخیص در دوران پریناتال می باشد. بنابراین 
تشخیص حاملگی های در معرض خطر درک قابلیت Cle‏ سونوگرافی در تشخیص و کسب مهارت جهت 
استفاده از آن و استفاده از متخصص ترین کادر موجود جهت هدایت پروسه جراحی. جهت دستیابی به 
بهترین نتیجه ضروری می باشد. این نگرش حاصل توجه به بهترین نتیجه ممکن برای هم مادر و هم نوزاد 


می باشد. 
ous fl‏ شدن جفت (Placental Abruption)‏ 


کنده شدن جفت (Placental Abruption)‏ به صورت وجود خونریزی در پشت و یا درون جفت تعریف 
می گردد. خونریزی می تواند به پشت غشاهای نیز راه پیدا کند. شیوع این واقعه به طور تقریبی ۱/-۰,۵./ 
و wll‏ | اقلت بے ورت کر ای کرات ہا CLLR‏ شم ہے بان اف اھا ووا 
تنها از حساسیت ۵۰/ برخوردار است(۳۸) و بنابراین در مواردی که بیمار با تظاهر بالینی placental‏ 
0 مراجعه می کند انجام آن کمک چندانی به تشخیص نمی نماید. قضاوت بالینی fold‏ شرح 
حال. معاینه فیزیکی» الگوهای انقباضی رحم و ارزیابی های آزمایشگاهی در تشخیص این ناهنجاری کمک 
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که خونریزی شناسایی شد. مفید واقع گردد. یک معاینه سونوگرافیک طبیعی تشخیص کنندگی جفت را رد 


یا پشت غشاها و در لبه جفت واقع شده و cles‏ یک لخته سازمان یافته خون را تقلید می کند(شکل -YY‏ 


(A‏ داپلر رنگی در سنجه با سرعت کم. عدم وجود جریان کاپیلاری در محتوای لخته شده را تایید می کند. 


JSS‏ ۸-۲۲: سونو گرافی ترانس واژینال حاملگی با عارضه کنده شدن جفت(20۳110110۳). به وجود لخته خون (ستاره و فلش) در 
پشت غشا ها و در جلوی سرویکس(برچسب زده شده) توجه Aisles ues:‏ سونوگرافی در بسیاری از موارد ممکن است این عارضه ۳ 


تشخیص ندهد. برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه کنید. 
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| مقدمه 

ale hel آمنیوتیک در سه ماهه دوم و سوم بارداریء ادرار جنین می باشد. با این حال منشا‎ ale اصلی‎ Lire 
اول جنینی هنوز به خوبی شناخته نشده است. مطالعات انجام شده با روش رنگ دادن به‎ dale آمنیوتیک در سه‎ 
مایع آمنیوتیک نشان داده اند که در طول حاملگی تا هفته ۲۹-۴۰ حجم مایع آمنیوتیک افزايش می یابد(۱ و‎ 
AY 

ارزیابی حجم eb‏ آمنیوتیک یکی از اجزای ضروری معاینه پایه سونوگرافیک در دوران بارداری می باشد. دو 
تکنیکی که به صورت رایج مورد استفاده در ارزیابی مایع آمنیوتیک قرار می گیرد عبارتند از: اندازه گیری 
بزرگترین پاکه به صورت عمودی و يا محاسبه اندکس مایع آمنیوتیک (Amniotic Fluid Index = AFT)‏ 
روش اندازه گیری بزرگترین پاکه به صورت عمودی (Maximal Vertical Pocket = MVP)‏ عبارت است 
از: یافتن بزرگترین پاکه مایع آمنیوتیک در سونوگرافی که شامل بند ناف و اجزای جنینی نباشد و سپس اندازه 
گیری بزرگترین بعد عمودی LE‏ رویت توسط ترانسدوسری که به طور موازی با سطح زمین نگه داشته شده 
هم جمع می شوند(شکل VAY‏ و ۴. اکثر سونوگرافیست ها در هر دو این روش ها قطر پاکه عمودی را اندازه 
گیری می کنند که حداقل ۱ سانتی متر بوده و حاوی بند ناف یا قسمت های بدن جنین نباشد. 


JSS‏ ۹-۱: جهت گیری ترانسدوسر برای 
اندازه گیری le‏ آمنیوتیک. به این نکته 
توجه کنید که ترانسدوسر در هنگام 
اسکن دارای جهت گیری ساژیتال بر 
ابدومن مادر بوده و مماس بر راستای 
زمین قرار گرفته است. 


9 e 
E SSA, 


JSS‏ ۲-: اندازه گیری بزرگترین پاکه عمودی (MVP)‏ مایع آمنیوتیک. ربعی از رحم که دارای بیشترین 
ميزان مایع آمنیوتیک می باشد انتخاب شده و عمیق ترین قسمت آن پاکه در یک خظ عمودی اندازه گیری 


فاقد بند ناف و اجزای بدن جنین بوده و عرض آن حداقل ۱ سانتی متر می باشد. 


شکل ۹-۳ اندازه گیری ab‏ آمنیوتیک با روش اند کس ali‏ آمنیونی (AFI)‏ در حاملگی که دارای ab‏ طبیعی می باشد. 
به اندازه گیری cle‏ انجام شده در ۴ کوادران (Q)‏ توجه کنید. اندکس مایع آمنیونی حاصل جمع اندازه گیری این کوادران 


هاست )11,0 سانتی متر که میزان طبیعي برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه شود. 
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| اولیگوهیدرآمنیوس 


اصطلاح اولیگوهیدر آمنیوس به کاهش نسبی حجم مایع آمنیوتیک نسبت به سن بارداری اطلاق می گردد. 
جدول le ٩-۱‏ شایع اولیگوهیدرآمنیوس را نشان می دهد. اولیگو هید رآمنیوس به صورت MVP‏ کمتر از ۲ 
سانتی متر (شکل A-F‏ و یا AFI‏ کمتر از ۵ سانتی متر تعریف می گردد. زمانی که در ارزیابی سونوگرافیک 
پاکه قابل اندازه گیری در حفره رحمی CL‏ نشود. از اصطلاح انهیدر آمنیوس استفاده می شود(شکل .)٩-۵‏ 
اولیگوهیدرآمنیوس با مورتالیتی و موربیدیتی های پریناتال مرتبط دانسته شده است(۵وع). نرخ مورتالیتی 
پریناتال برای مواردی که MVP‏ در آنها کمتر از ۱ سانتی متر بوده ۱۰۹,۴ در ۰۱۰۰۰ برای مواردی که MVP‏ 
در آنها ۱ تا ۲ سانتی متر بوده ۳۷,۷۴ در ۱۳۰۰ و برای مواردی که MVP‏ در آنها بیشتر از ۲ سانتی متر و 
کمتر از ۸ سانتی متر بوده Ty‏ در ۱۰۰۰ گزارش شده است(۶). 


: Set etre: ۱ 


- پارگی زودرس پرده آب 

=- اهجاری های‌ادراری dis‏ 
- نارسایی جفتی رحمی 

- حاملگی های طول کشیده 


شکل :٩-۴‏ اولیگوهیدر آمنیوس که با روش MVP‏ تشخیص داده شده است. به میزان MVP‏ اندازه گیری شده در 
این حاملگی (۱,۲ سانتی متر) توجه کنید. 
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Placenta 


شکل :٩-۵‏ انهیدرآمنیوس در جنین مبتلا به آژنزی دوطرفه کلیه. به عدم وجود مایع آمنیوتیک در دید 
سونوگرافی نه چندان خوب موجود توجه کنید. خط سفید به دور جنین و خط آبی به دور رحم کشیده شده 


است. جفت برچسب زده شده است. 


دو روش ذکر oad‏ برای ارزیابی مایع آمنیوتیک جهت تشخیص اولیگو هیدرآمنیوس در یک مقاله مروری 
6 مقایسه شده اند(۷). تعداد ۵ کارآزمایی تصادفی که در برگیرنده ۳۰۰۰ حاملگی بودند» مورد 
ارزیابی قرار گرفتند. در مجموعه این مطالعات» در نظر گرفتن حد ۸۴۱ کمتر از ۵ سانتی متر برای تشخیص 
اولیگوهیدر آمنیوس نتایج زیر را به همراه داشته است: تعداد موارد تشخیص داده شده الیگوهیدر آمنیوس بیشتر 
(RR = 2.39)‏ موارد بیشتر القای زایمان )1.92 = (RR‏ موارد بیشتر سزارین اورژانس (1.46 = (RR‏ عدم 
تاثیر بر روی موربیدیتی پریناتال مثل بستری در بخش مراقبت های ویژه نوزادان(۷). با این حال تعداد زایمان 
های با وسیله و تعداد موارد سزارین به طور کلی در بکار گیری هر کدام از روش های دوگانه ارزیابی مایع 
اولیگوهید رآمنیوس با روش ۸۴۱ برای مقادیر کمتر از ۰۵ میزان مداخلات را بدون تاثیر واضح مثبت در نتیجه 
پریناتال افزوده است. نگارندگان مقاله مروری Cochrane‏ و Cp ple‏ این نظر را مطرح کرده اند که استفاده از 


شاخص MVP‏ نسبت به شاخص AFI‏ در ارزیابی جنین موثر تر است(۷ و MA‏ 
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۳1 پلی هید رآمنیوس 


اصطلاح پلی هیدرآمنیوس, به افزايش حجم مایع آمنیوتیک به میزان بیشتر از حد طبیعی نسبت به سن 
حاملگی اطلاق می گردد. جدول le ٩-۲‏ شایع پلی هیدرآمنیوس را بیان می کند. پلی هید رآمنیوس به صورت 
ply MVP‏ و یا بیشتر از ۸ سانتی متر JSS)‏ 6-۶ و یا AFI‏ برابر و یا بیشتر از ۲۴ سانتی متر (شکل A-Y‏ 
اطلاق می گردد. پلی هید ر آمنیوس ایدیوپاتیک. که ۶۰/-۸۵۰/ موارد پلی هید ر آمنیوس را تشکیل می دهد. با 
ماکروزومی جنین و وقوع عوارض حاملگی مرتبط دانسته شده است(٩).‏ هم چنین پلی هیدرآمنیوس با افزایش 


موربیدیتی و مورتالیتی در ارتباط می باشد(۱۰ و (VV‏ 


دلایل شایع پلی هیدرآمنیوس 


- دیابت قبل از حاملگی و Cubs‏ حاملگی 

- ایزوایمیونیزاسیون 

- ناهنجاری cla‏ کروموزومی و ساختاری 

- عفونت های جنینی 

- حاملگی cle‏ چندقلویی با سندرم انتقال خون جنین به جنین 
- ایدیویاتیک 


با روش MVP‏ تشخیص داده 
شده است. به میزان MVP‏ اندازه 
گیری شده (۱۰,:۱ سانتی متر) 
توجه کنید. 
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AFI اندازه گیری شده است. در این حاملگی میزان‎ (AFI) پلی هیدر آمنیوس که با روش اندکس مایع آمنیونی‎ :۹-۷ JSS 


YO,Y‏ سانتی متر اندازه گیری شده است. 


با توجه به ساده بودن پروسه انجام. نگارندگان این نوشتار استفاده از شاخص MVP‏ را برای ارزیابی مایع 


آمنیوتیک پیشنهاد می نمایند. هم چنین» انتخابی بودن این روش ارزیابی اخیرا در یک کارگاه تصویربرداری 


جنین چند جامعه ای نیز به اجماع رسیده است(۱۲). 


7 تخمین حجم ale‏ آمنیوتیک در حاملگی دوقلویی توسط سونوگرافی 
hl eal‏ ماب سوک حاکن st, Soles,‏ رده رش ها OP Sd ots oS AF NYP‏ 
اندازه گیری به روش AFI‏ مستلزم آن است که از ارتباط سه بعدی ساک ها با یکدیگر تصور درستی داشته. تا 
بتوان هر ساک آمنیونی را به ۴ قسمت تقسیم نمود. با توجه به اینکه این مساله نیاز به مهارت تکنیکی خاص 
داشته و علی الخصوص در سه ماهه سوم با حجم گرفتن جنین ها و ایجاد ازدحام این مسئله مشکل تر نیز 
خواهد شد. توصیه نگارندگان این نوشتار بر آن است که در موارد دوقلوئی از روش MVP‏ برای ارزیابی مایع 
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آمنیوتیک هر یک از جنین ها استفاده شود(شکل (I-A‏ مطالعات نشان داده اند که میزان MVP‏ برای ساک 
آمنیونی هر یک از دوقلوها بین هفته ۱۷ و ۲۷ تقریبا پایدار بوده و ميزان ol‏ در صدک ۲,۵ و ٩۷,۵‏ به ترتیب 
۲ و ۷۶ سانتی متر می باشد(۱۴). این داده ها با حد تعریف شده کمتر از ۲ سانتی fo‏ برای 
اولیگوهیدر آمنیوس و بیشتر از ۸ سانتی متر برای پلی هیدرآمنیوس مطابقت داشته و هم چنین در تشخیص 


سندرم انتقال خون جنین به جنین در دوقلوئی های مونوکوریونی مورد استفاده قرار می گیرد(۱۵). 


شکل۸-٩:‏ ارزیابی ale‏ آمنیوتیک در حاملگی دوقلو با روش MVP‏ در هر SLs‏ حاملگی. مقدار MVP‏ در ساک ۸ و 8 به 
ترتیب ۴,۱ و ۲,۶ سانتی متر اندازه گیری شده است. 
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به سونوگرافی پایه بارداری در سه ماهه دوم و سوم 


ما روشی استاندارد و مرحله به مرحله را برای انجام سونوگرافی بارداری در سه ماهه دوم و سوم پیشنهاد می 
کنیم که به صورت استاندارد معاینه پایه سونوگرافیک را آموزش داده و به طور مستقیم توجه را به سمت 
دستیابی به سلامت مادر و جنین معطوف می نماید. این روش مرحله به مرحله. شامل ۶ گام است که به عقیده 
ما Hb‏ در معاینه سونوگرافی بارداری مورد توجه بسیار قرار گیرد. این مراحل شامل ارزبابی پرزانتاسیون و قرار 
جنین. وجود فعالیت قلبی. تعداد جنین GE‏ درون رحم» مناسب بودن میزان مایع آمنیوتیک, تعیین موقعیت 
جفت. تخمین سن بارداری و وزن جنین می باشند(جدول ۱۰-۱). اصطلاح سونوگرافی پایه مامایی توسط 
نهادهای داخلی و بین المللی زیادی به کار oop‏ شده است و عمدتا به aisles‏ سونوگرافیکی اطلاق گردیده است 
که در بر گیرنده بررسی آناتومیک جامع جنین باشد. مراحل ۶ گانه ای که در این فصل مورد بحث قرار می 
گیرند از ان جهت حائز اهمیت می باشند که ریسک فاکتورهای پریناتال ره که نیاز به فراهم آوردن امکانات لازم 
و مراقبت بیشتر جهت انجام زایمان سالم دارند. بررسی می نماید. از آنجایی که یادگیری مراحل ۶ گانه مورد 
بحث نسبتا آسان بوده» به تجهیزات چندان پیچیده ای نیاز ندارد و شناسایی حاملگی پرخطر را ممکن می سازد» 
این رویکرد ۶ گانه برای اجرا در مراکز کمتربرخوردار نیز مثمر ثمر می باشد. ورود آناتومی پایه جنین به این 
مراحل از این جهت انجام پذیر نیست که اولا آموزش مربوط به آن از مطح ابتدایی فراتر رفته و انجام درمان 
cle‏ مربوط به ناهنجاریهای جنینی مختلف نیاز به امکاناتی فراتر از آنچه در مراکز کمتر برخوردار فراهم است؛ 
دارد. با این حال در شرایطی که امکان نگهداری از نوزادان با ناهنجاریهای ماژور وجود دارد. می توان بررسی 
سونوگرافیک مالفورماسیون های ماژور جنینی را نیز در دستور قرار داد و برای درمان آنها برنامه ریزی کرد. 

در این فصل رویکردهای سونوگرافیک ضروری جهت معاینه جنین در هر یک از مراحل شش گانه فوق مورد 


بحث قرار می گیرد. ویدئو ها و تصاویر آموزشی برای هر یک از این مراحل به جهت تفهیم بیشتر ارائه شده است. 


192 


- قرار و پرزانتاسیون جنین 

- فعالیت قلب جنین 

- ارزیابی تعداد جنین های درون رحم 
- ماس بودن میزان مایم آمنیوتیک 


- بیومتری جنین 


| گام اول: پرزانتاسیون و قرار جنین در رحم: 


قرار جنین در رحم به صورت وضعیت ستون فقرات جنین نسبت به ستون فقرات مادر تعریف می گردد. قرار 
طولی به قراری گفته می شود که در آن ستون فقرات جنین و مادر موازی می باشد. اگر جنین به صورت عرضی 
قرار گرفته باشد. قرار را عرضی يا ترانسورس, و اگر ستون فقرات جنین نسبت به مادر ple‏ باشد. قرار را مایل 
می گویند. بنابراین برای تعیین قرار جنین با سونوگرافی wl‏ مقطع میدساژیتال را روبت نمود(شکل ۱۰-۱) که 
البته دستیابی به این مقطع برای یک اپراتور نوپا چندان آسان نیست. بنابراین توصیه ما این است که قرار جنین 
بر اساس پرزانتاسیون آن استنباط گردد. اگر در سونوگرافی انجام شده پرزانناسیون جنین سفالیک و یا بریچ 
باشد» می توان استنباط نمود که ستون فقرات جنین و مادر موازی بوده و قرار جنین طولی می باشد. در 
صورتیکه پرزانتاسیون جنین نه سفالیک باشد و نه بریچ» ارزیابی قرار جنین جهت افتراق میان قرار عرضی و یا 
le‏ منوط به مشاهده نمای میدساژیتال از ستون فقرات جنین و ارتباط آن با ستون فقرات مادر می باشد(شکل 
۱۰-۱). 
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JSS‏ ۱۰-۱: نمای میدسازیتال فقرات جنین (برچسب زده شده) در سونوگرافی سه ماهه دوم. این صفحه برای ارزیابی قرار 
جنین مناسب است. برای تسهیل موقعیت یابی» سر جنین مشخص شده است. برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه کنید. 


گام اول - جنبه تکنیکی تعیین پرزانتاسیون جنین در رحم: 

همانگونه که در شکل ۱۰-۲ و ۱۰-۳ نشان داده ond‏ است. ترانسدوسر را به صورت عرضی بر قسمت تحتانی 
شکم و بالای سمفیز پوبیس قرار دهید و همانطور که در کلیپ ۱۰-۱ نشان داده شده است به سمت سرویکس و 
به پایین زاویه دهید. در این نماء مشاهده سر جنین نشانه پرزانتاسیون سفالیک (شکل ۱۰-۴) و مشاهده باتک 
نشان دهنده قرار طولی جنین می باشند. اگر در گام اول پرزانتاسیون جنین نه بصورت سفالیک و یا بریچ 
مشاهده نگردید (شکل ۱۰-۶ برای تعیین قرار جنین به ارزبابی های بعدی نیاز خواهد بود. به این نکته توجه 


داشته باشید که وقوع پلاسنتا پرویا با قرار و پرزانتاسیون غیرطبیعی مرتبط می باشد. 
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Uterine Fundus 


به صورت عرضی. در قسمت پایین شکم و بالای سمفیز پوبیس توجه کنید. فوندوس رحم برچسب 


زده شده است. این تصویر از سمت چپ lew‏ تهیه شده است. 


E Uterine Fundus 


شکل ۱۰-۳: جایگذاری ترانسدوسر برای تعیین پرزانتاسیون جنین (گام ۱). به جایگذاری ترانسدوسر به 
صورت عرضی» در قسمت پایین شکم و بالای سمفیز پوبیس توجه کنید. این تصویری از جایگذاری انجام 


شده در شکل ۱۰-۲ از زاویه ای دیگر می باشد. فوندوس رحم برچسب زده شده است. 
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Cephalic 
© 


شکل ۱۰-۳: گام ۱: تعیین پرزانتاسیون جنین. به جهت گیری عرضی ترانسدوسر توجه کنید. این تصویر پرزانتاسیون سفالیک را نشان 


می دهد. برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه گنل 
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Breech 


شکل ۱۰-۵: گام ۱: تعیین پرزانتاسیون جنین. به جهت گیری عرضی ترانسدوسر توجه کنید. این تصوير پرزانتاسیون بریچ را نشان 


می دهد. برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه کنید. 
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شکل ۱۰-۶: گام ۱: تعیین پرزانتاسیون جنین. به جهت گیری عرضی ترانسدوسر توجه کنید. با توجه به اینکه در این تصویر عضو 
پرزانتاسیون رویت نمی WOT‏ قرار جنین به صورت مایل و یا عرضی می باشد. برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه کنید. 
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تعیین زنده بودن جنین با مشاهده فعالیت قلب. یکی از ضروری ترین اجزای معاینه پایه سونوگرافیک مامایی می 
باشد که در اولین معاینات سونوگرافیک باید به آن پرداخته شود. در سه ماهه دوم و سوم حاملگی تایید فعالیت 
قلب با مشاهده حرکت دیواره حفرات قلب در سونوگرافی Col,‏ می باشد. در صورتیکه دستگاه مورد استفاده 
مجهز به مد داپلر رنگی باشد. می توان با کمک آن حرکت قلب را بهتر درک نمود. با این حال با توجه به اینکه 
با مد سنجه خاکستری نیز می توان به راحتی حرکت قلب را درک کرد استفاده از مد داپلر رنگی در این مرحله 
ضروری نیست. برای مستند سازی حرکت قلب جنین می توان حرکت آن را بصورت کلیپ (سینه لوپ) بر روی 
هارد دیسک ذخیره نمود و یا از مد M‏ (همان مد حرکتی) که برنامه آن در غالب دستگاههای سونوگرافی 
موی کی تساه ی وق EE‏ تلع یمه E AS‏ مد en, gi‏ مت تب اند کر 
نمایان می شود که هرگونه حرکت در امتداد خود را تشخیص می دهد. با گوی نشانگر موجود می توان محل این 
خط را ale‏ جا نمود. در صورتیکه این خط معیار در امتداد حفرات قلبی تنظیم شود. حرکات قلب با استفاده از 
مد M‏ ثبت شده و با پرینت گرفتن تصویر حاصل(شکل ۱۰-۷) می توان نسبت به مستند سازی فعالیت قلب 


جنین اقدام نمود. برای جزئیات بیشتر به فصول ۱ و ۲ مراجعه نمایید. 


شکل ۱۰-۷: مد M‏ جهت مستند M-Mode line‏ ~< 
سازی فعالیت قلب در سه ماهه دوم 
ا apasi Maisa‏ 
jh de, Seas E‏ 


هم چنین وجود انقباض در حفرات 


Contractions 


قلبی (برچسب زده شده) توجه کنید. 


فصول ۱ و ۲ جزئیات بیشتری در 


مورد مد M‏ ارائه می دهند. 
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گام دوم - جنبه تکنیکی تعیین فعالیت قلب جنین 

همانگونه که در شکل ۱۰-۱ 9 ۱۰-۲ نشان داده شده ست ترانسدوسر را به صورت عرضی بر 3 Cand‏ تحتانی 
فعالیت قلب جنین در راستای ترانسدوسر به راحتی قابل Cog,‏ می باشد. اگر در رویکرد فوق قادر به رویت قلب 
جنین نبودید. همانگونه که در کلیپ ۱۰-۳ نشان داده شده است ترانسدوسر را با حفظ وضعیت عرضی خود از 
وسط شکم به منطقه جانبی Cul,‏ و يا چپ شکم ale‏ جا کنید. با طی این مراحل شما قادر به Cog)‏ فعالیت 


قلب جنین در تقریبا تمامی پرزانتاسیون ها خواهید بود. 


is E‏ سوم - تعداد جنین در رحم 


یکی از کاربرد های سونوگرافی در مامایی تشخیص حاملگی cle‏ دوقلو و چندقلو می باشد. حاملگی هی دوقلو با 
افزایش خطر ابتلا به زایمان پره ترم» پره اکلامپسی. زایمان غیر طبیعی و محدودیت رشد همراه می باشد (رجوع 
به فصل ۷). با تشخیص بارداری دوقلو در دوران حاملگی می توان جهت معاینات سونوگرافی بعدی برای پیگیری 
وضعیت جنین ها و هم چنین برنامه ریزی برای زایمان اقدام نمود و بدین ترتیب از آسیب cle‏ مطرح احتمالی 
جلوگیری نمود. 


شک به تشخیص حاملگی دوقلو در سه ماهه دوم و سوم زمانی مطرح می گردد که در معاینه Al‏ سونوگرافیک و 
در درون رحم دو سر جنین به cle‏ یک سر رویت می گردد. با این حال تشخیص حاملگی دو قلو زمانی مسجل 
می گردد که علاوه بر دو سر» دو بدن مجزا نیز در داخل یک رحم مشخص گردد. در مواردیکه دوقلویی به صورت 
دی کوریون-دی آمنیون و يا مونوکوربون-دی آمنیون پرده جدا کننده جنین ها قابل تشخیص می باشد. در 
مواردیکه در سونوگرافی جنین دو سر رویت می گردد. مشاهده غشای جداکننده به معنای تایید حاملگی دوقلو 
می باشد(شکل ۱۰-۸ 
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شکل ۱۰-۸: سونوگرافی ترانس ابدومینال در حاملگی دوقلو که غشای جداکننده ضخیم (فلش) را به عنوان تایید کننده حاملگی 


گام سوم - جنبه تکنیکی تعیین تعداد جنین در رحم 
رحم برای GUL‏ سر های جنین می باشد. اگر بیش از یک سر مشاهده گردید باید بررسی لازم برای اثبات 
حاملگی دوقلو و با چندقلو انجام گردد. معاینه کامل سونوگرافیک رحم (نقشه برداری از رحم) به معنای بررسی 


کامل رحم با استفاده از هر دو اپروچ طولی و عرضی می باشد. 


تکنیک نقشه برداری از رحم برای یافتن دو سر جنین شامل جستجوی کامل رحم با اپروج ترانسورس (قسمت 
ترانسدوسر را در قسمت راست و Gul‏ شکم به صورت عرضی قرار داده و با حفظ جهت عرضی ترانسدوسر به 


he x‏ بالا و راست حرکت کنید (شکل ۱۰-۰ و کل کلیپ ۱۰-۴). این مرحله را برای مناطق میانی و چپ 


201 


Our Channel in Telegram @oxygenmed 


الا و چپ حرکت کنید (شکل ۱۰-۱۲ و کلیپ ۱۰-۵ این مرحله را برای پایین شکم نیز به همین ترتیب تکرار 
نمایید(شکل ۱۰-۱۲ و کلیپ ۱۰-۵). به دنبال وجود بیش از یک سر که ales‏ از حاملگی چندقلو می باشد 
بگردید. بعضی اوقات تشخیص حاملگی چندقلو توسط سونوگرافی یک تشخیص مثبت کاذب ناشی از مشاهده 
یک سر از زوایای مختلف می باشد. این خطا زمانی روی می دهد که ترانسدوسر به صورت مایل قرار گرفته و 
مطابق اشکال ۱۰-٩‏ تا ۱۰-۱۳۲ مماس بر شکم (سطح زمین) قرار نگرفته باشد. زمانی که شک به وجود جنین 
دوم مطرح شده است. در معاینه سونوگرافیک خود به دنبال یک بدن مجزای دیگر گشته و غشای جداکننده را 
در صورت وجود. پیدا کنید. تصویربرداری از هر دو سر و هر دو بدن در یک نما در صورت امکان. مدرک معتبری 


| 


Uterine Fundus 


شکل ۱۰-۹: جایگذاری عرضی ترانسدوسر برای تعیین تعداد جنین در حفره رحم(گام ۳ - مرحله اول). به جایگذاری عرضی 
ترانسدوسر در قسمت پایین و راست ابدومن توجه uss:‏ فوندوس رحم علامت زده شده است. 
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Uterine Fundus | 


b ES 7 


شکل ۱۰-۱۰: جایگذاری عرضی ترانسدوسر برای تعیین تعداد جنین در حفره رحم(گام ۲ - مرحله اول). به این نکته توجه داشته 


باشید که برای اسکن کامل حفره رحم. ترانسدوسر یه صورت مماس بر سطح زمین گرفته شده و از پایین به بالا مسیرهای ۳ 


را طی می نماید. فندوس رحم مشخص شده Saal‏ 


| Uterine Fundus J 
Py 
pi — Ss ۰ fas. — 


شکل ۱۰-۱۱: جایگذاری سازیتال ترانسدوسر برای تعیین تعداد جنین ها در حفره رحم(گام ۲ - قسمت دوم). به جایگذاری 
ساژیتال ترانسدوسر در قسمت VE‏ و راست ابدومن و هم چنین جهت گیری آن که مماس بر سطح زمین می باشد. توجه کنید. 


فوندوس رحم RE‏ شده است. 
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Uterine Fundus 


شکل ۱۰-۱۲: جایگذاری سازیتال ترانسدوسر برای تعیین تعداد جنین ها در حفره رحم(گام ۳ - قسمت دوم). به این نکته توجه 
کنید که با حفظ وضعیت مماس بر سطح زمین توسط ترانسدوسر حفره رحمی از راست به چپ در مسیر های ۱و ۲ اسکن می 


شود. فوندوس رحم برچسب زده شده است. 


7 کم چهارم : جایابی جفت در رحم 
وجود محل غیر طبیعی جفت مانند پلاسنتا پرویا خطر ابتلا به خونریزی مادر را قبل» هنگام و بعد از زایمان می 
افزاید. سونوگرافی» بهترین مدالیته موجود برای تشخیص ناهنجاری های محل جفت بوده و تشخیص 
سونوگرافیک پلاسنتا پرویا یکی از مهم ترین مزایای استفاده از سونوگرافی در مراقبت cle‏ پریناتال می باشد. 
توضیح دقیق پلاسنتا پرویا و عوارض ناشی از آن در فصل A‏ آورده شده است. در این بخش به تکنیک استفاده از 


سونو گرافی برای تعیین محل جفت اشاره می کنیم. 
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گام چهارم - جنبه تکنیکی جایابی جفت در رحم 


ترانسدوسر را به صورت ساژیتال در قسمت بالا و راست شکم. درست در بالای فوندوس رحم. قرار دهید و مطابق 
شکل ۱۰-۱۳ به سمت راست و پایین شکم حرکت کنید. مراحل فوق را برای قسمت وسط و چپ شکم نیز 
تکرار کنید(شکل ۱۰-۱۳ و کلیپ ۱۰-۶). شروع این پروسه ها باید از ناحیه فوندوس بوده و برای اطمینان از این 
مطلب دیدن سایه فوندوس در ابتدای معاینه الزامی است. در غیر این صورت ممکن است تشخیص جفت فوندال 
با مشکل مواجه شود. در سونوگرافی به جفت نگاه کنید و سعی کنید مکان آن در رحم را دریابید. پلاسنتا ممکن 
است در هر یک از موقعیت های زیر یافت شود: فوندال. قدامی. خلفی» جانبی راست و جانبی چپ(به ترتیب 
اشکال ۱۰-۱۴ تا ۱۰-۱۸). وقتی که جفت در جدار خلفی رحم قرار گرفته باشد. مخصوصا در سه ماهه سوم 
ممکن است سایه جنین بر روی دیواره رحم تشخیص دقیق جفت را با مشکل مواجه سازد. در صورتیکه 
ترانسدوسر مطابق اشکال ۱۰-۱۹ و ۱۰-۲۰ در قسمت های جانبی جایگذاری گردد. می توان بر مشکل مذ‌کور 
فاتق آمد. لبه ی تحتانی جفت ub‏ ارزیابی شده و abe‏ آن با نیمه تحتانی رحم و سوراخ GEL‏ سرویکس 
مستندسازی شود. اگر لبه تحتانی جفت در نیمه تحتانی رحم واقع شده باشد (شکل ۱۰-۲۱) و شک به نزدیک 
بودن آن به سرویکس و یا پوشیدن سرویکس توسط آن وجود داشته باشد. توصیه به انجام سونوگرافی ترانس 
Soils‏ برای تایید و یا رد پلاسنتا bon‏ می گردد. بهترین راه تشخیص پلاسنتا پرویاء استفاده از سونوگرافی 


ترانس واژینال می باشد. 


y= ee, 
به حفره رحمی که از بالا (منطقه‎ (F شکل ۱۰-۱۳: حرکت ترانسدوسر به صورت ساژیتال برای تعیین محل جفت (گام‎ 
فوندال) به پایین در مسیر های 5 ۲ و ۲ با ترانسدوسری که موازی بر سطح زمین گرفته شده است» اسکن می شود توجه‎ 
زده شده است.‎ P05 فوندوس رحم‎ wuss! 
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JS‏ ۱۰-۴: تصویر جفت فوندال (برچسب زده شده) که توسط سونوگرافی از مقطع سازیتال رحم گرفته شده است. 
فوندوس رحم مشخص شده است. برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه کنید. 


Placenta 


Fundus 


شکل ۱۰-۵: تصویر جفت قدامی (برچسب زده شده) که توسط سونوگرافی از مقطع سازیتال رحم گرفته شده است. 


فوندوس رحم مشخص شده ۳ برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه کنید. 
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Fundus 


Placenta 


شکل ۱۰-۱۶: تصویر جفت خلفی (برچسب زده شده) که توسط سونوگرافی از مقطع ساژیتال رحم گرفته شده 


اسنت: فوندوس رحم مشخص شده asl‏ برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه کنید. 


= 


Right Lateral Uterine wall = — 


شکل ۱۰-۱۷: تصویر جفت جانبی راست (برچسب زده شده) که توسط سونوگرافی از مقطع سازیتال رحم 


گرفته شده است. دیواره جانبی راست رحم مشخص شده است. برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه کنید. 
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ر 


E Left Lateral Uterine Wall 


ل س س 
شکل ۱۰-۱۸: تصویر جفت جانبی چپ (برچسب زده شده) که توسط سونوگرافی از مقطع سازیتال رحم گرفته 


شده است. دیواره He‏ چپ رحم مشخص شده است. برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه کنید. 


Uterine Fundus 


ج 
شکل ۱۰-۱۹: تصویر سونوگرافیک رحم برای تعیین موقعیت جفت از نمای جانبی ابدومن در سه ماهه سوم. 


زمانی که سایه جنین دید را محدود کرده و جفت در جدار خلفی قرار گرفته است. فوندوس رحم برچسب زده 


شده است. 
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ماهه سوم زمانی که سایه جنین دید را محدود کرده و جفت در جدار خلفی قرار گرفته است. به 
جهت گیری ترانسدوسر توجه کنید. این تصویر جایگذاری ترانسدوسر را به صورت مشابه با شکل 


۱۰-۹ اما با زاویه ای دیگرء نشان می دهد. فوندوس رحم برچسب زده شده است. 


ESS a 
© Placenta ~ 


se = 


شکل ۱۰-۲۱: جفتی (برچسب زده شده) که در سونوگرافی ترانس ابدومینال مقطع ساژیتال در 


قسمت تحتانی رحم و نزدیک سوراخ داخلی سرویکسر (ستاره > بر چسب زده شده) مشاهده می شود. 


در این موارد. انجام سونوگرافی ترانس واژینال برای تعیین دقیق موقعیت جفت و مشخص کردن لبه 


ان اندیکاسیون دارد. برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه کنید. 
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گام پنجم: تخمین مایع آمنیوتیک 


تخمین میزان مایع آمنیوتیک یکی از بخش cle‏ مهم معاینه سونوگرافیک می باشد. تکنیک های مختلفی برای 
سنجش میزان ale‏ آمنیوتیک از جمله تخمین فردی, اندازه گیری قطر بزرگترین پاکه عمودی (MVP)‏ و 
اند کس مایع آمنیوتیک (AFI)‏ وجود دارد. ما استفاده از تکنیک MVP‏ را توصیه می کنیم. چرا که هم یادگیری 
و به کار ol gE‏ آسان بوده و هم در کارآزمایی های بالینی انجام شده مثبت کاذب کمتری برای تشخیص 
کمتر از ۲ سانتی متر تعریف می گردد(شکل ۱۰-۲۲ با ناهنجاریهای دستگاه ادراری تناسلی جنین. پارگی 
زودرس غشاهاء نارسایی جفتی رحمی و حاملگی پس از موعد در ارتباط می باشد. اولیگوهیدرآمنیوس با 
(افزایش ميزان مایع آمنیوتیک)» که بصورت MVP‏ بیشتر از ۸ سانتی متر تعریف می گردد(شکل ۱۰-۲۳). 
کروموزومی جنین و یا حاملگی عارضه دار در ارتباط می باشد. توضیحات بیشتر درباره سونوگرافی و ارزیابی مایع 


D 1 56cm 
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۱ D 0 


© 


شکل ۱۰-۲۳: پلی هید رآمنیوس در سونوگرافی با بلندترین قطر پاکه عمودی( MVP‏ )برابر با ۲۰,۲ سانتی متر. به وجود 


هیدروپس توجه کنید. 


عمیق ترین بوده و SE‏ از بند ناف و اجزای بدن جنین باشد. قدم بعدی آنست که با ترانسدوسری که به شکل 
ساژیتال گرفته شده و مماس بر سطح زمین می باشد» عمیق ترین قطر پاکه اندازه گیری شود. برای اینکه یک 
پاکه قابل اندازه گیری در معاینه سونوگرافیک باشد باید عرض آن حداقل ۱ سانتی متر باشد. 
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6 و کیب ۷ا کے عمش یم اک اسان کن با دادن لها در de‏ موی که 


فاقد بند ناف و اجزای جنینی باشد مطابق اشکال ۱۰-۲۲ و ۱۰-۲۳ طول پاکه اندازه گیری می شود. 


شکل ۱۰-۲۴: جهت گیری 
صحیح ترانسدوسر برای اندازه 
گیری اندکس مایع آمنیوتیک 
(AFI)‏ و یا بلندترین قطر پاکه 
عمودی (MVP)‏ به این نکته 
توجه کنید که ترانسدوسر به 
صورت ساژیتال و مماس بر 


سطح زمین قرار گرفته است. 


JSS‏ ۱۰-۲۵: حرکت ساژیتال 
ترانسدوسر برای ارزیابی مایع 
آمنیوتیک (گام ۵). به این نکته 
توجه کنید که با حفظ وضعیت 
ترانسدوسر به صورت سازیتال و 
مماس بر زمین» حفره رحم از 
کناره راست به چپ و در مسیرهای 
۱ و ۲ اسکن می شود. فوندوس 


رحم مشخص شده است. 


= 


___| Uterine Fundus 
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گام ششم: بیومتری جنین 


گام انتهایی (گام ششم) در ارزیابی سونوگرافیک پایه مامایی در سه ماهه دوم و سوم شامل اندازه گیری های 
بیومتریک می باشد. اندازه گیری پارامترهای بیومتریک جنین از جمله قطر بایپریتال» دور سر دور شکم و طول 
فمور و هم چنین تخمین وزن جنین به تفصیل در فصل ۵ و ۶ مطرح شده il‏ در صورت نیاز به توضیحات 


بیشتر لطفا این فصول را مجددا مطالعه بفرمایید. 


منابع 


1) Chauhan S, Doherty D, Magann E, Cahanding F, et al. Amniotic fluid index vs. single 
deepest pocket technique during modified biophysical profile: A randomized clinical 
trial. Am J Obstet Gynecol 2004; 191:661-8. 

2) The Cochrane Collaboration. Amniotic fluid index versus single deepest vertical pocket 
as a screening test for preventing adverse pregnancy outcome. 2009; Issue 3, pp (1 — 31). 
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]تب 


سونوگرافی بهینه تربن ابزار تصویربرداری رحم بوده و در مواقعی که علائم و شکایات بیمار نشان از وجود مشکل 


در رحم و یا ارگانهای مجاور دارد. به عنوان خط اول روش تشخیصی مورد استفاده قرار می o pF‏ انجام معاینه 
سونوگرافیک رحم هم به صورت ترانس واژینال و هم به صورت ترانس ابدومینال مقدور می باشد. در واقع 
انتخاب بین این دو روش سونوگرافی وابسته به نوع پاتولوژی مورد ارزبابی می باشد. بجز توده های بزرگ رحمی؛ 
مانند لیومیوم رحم. که رحم را به خارج از لگن نیز می رانند» رویکرد ترانس واژینال با توجه به قدرت وضوح و 
نزدیکی بیشتر به ارگان cle‏ لگنی قدرت بیشتری در به تصویرکشیدن پاتولوژی ها داشته و رویکرد ارجح است. 
با این ee, walle‏ امن رصان E tle»‏ سم رادو سر ناکت های Ei‏ اکال Stal‏ 
ناراحتی و درد وجود داشته که این امر ممکن است تصاویر حاصل را تحت تاثیر قرار دهد. زمانیکه رویکرد ترانس 
واژینال امکان py‏ نباشد. می توان از روبکرد ترانس رکتال و یا ترانس لابیال استفاده نمود. این فصل به بررسی 


جنبه cla‏ سونوگرافیک رحم طبیعی غیرحامله و ناهنجاری cle‏ شایع رحم و آندومتر می پردازد. 


fl‏ آمادگی جهت معاینه 


با توجه به اينکه اکثر معاینات جهت ارزیابی رحم از طریق شیوه ترانس واژینال قابل انجام می باشد. توصیه می 
شود مثانه بیمار به هنگام مراجعه خالی باشد. بهتر است بیمار در وضعیت لیتوتومی خلفی قرار گرفته. پاها خم 
شده و پرینه در لبه تخت قرار گیرد تا دسترسی لازم برای استفاده از ترانسدوسر ترانس واژینال وجود داشته 
باشد. بهتر است که سونوگرافی ترانس واژینال به صورت تصویربرداری هم زمان صورت پذیرفته و حتی المقدور 


اطلاعات آن ذخیره نگردد. هم چنین بر اساس قوانین محلی توصیه می شود که فرد دیگری نیز در LS‏ معاینه 
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کننده به هنگام تصویربرداری حضور داشته باشد. هنگام انجام سونوگرافی ترانس ابدومینال مثانه بیمار بايد به 
میزان کافی متسع بوده تا روده باریک را از فیلد مورد معاینه پس زند. برای اینکه معاینه سونوگرافی بیشترین و 
کارا ترین نتایج را حاصل گردد. لازم Cul‏ به صورت مکتوب جهت انجام آن درخواست گردیده و اطلاعات بالینی 
ضروری جهت انجام معاینه هدفمند در درخواست درج گردد(۱). برای کسب اطلاعات بیشتر در زمینه جزئیات 


سونوگرافی ترانس واژینال به فصل ۱۳ مراجعه نمایید. جدول ۱۱-۱ اندیکاسیون های معاینه سونوگرافیک لگن 
را بیان می کند. 


برخی از اندیکاسیون های سونوگرافی Sl‏ عبارتند از 

(تغییر داده شده با کسب اجازه از کانون سونوگرافی در پزشکی آمریکا۱)) 
- درد لگنی 
- دیسمنوره (قاعدگی دردناک) 
- آمنوره (عدم قاعدگی) 
- منوراژی (خونریزی قاعدگی بیش از حد) 
- متروراژی (خونریزی رحمی نا منظم) 
- منومترورازی (خونریزی بیش از > و نا منظم از رحم) 
- پیگیری ناهنجاری از قبل تشخیص داده شده 
= ارزیابی» پیگیری Us‏ درمان بیماران مبتلا به ناباروری 
- تاخیر در قاعدگی. بلوغ زودرس و یا خونریزی واژینال در یک کودک MLE‏ 
- خونریزی پس از یائسگی 
- معاینه انگشتی غیرطبیعی و پا محدود لگن 
- علائم و شکایات التهاب لگن 
- دستیابی به مشخصات دقیق تر از یک آنومالی رحمی که در مدالیته های دیگر تشخیص داده شده است. 
- ارزیابی اختلالات مادرزادی رحم 
- خونریزی بیش از حد. درد. یا علائم عفونت پس از عمل جراحی بر روی لگن» زایمان و یا سقط 
- قرار دادن IUD‏ درون رحم 
- غربالگری برای کانسر در افرادی که دارای ریسک فزاینده هستند. 
- بی اختیاری ادراری و یا پرولاپس ارگانهای لگنی 


= ای سای تہاجے را جراحے 
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S25‏ های اسکن 


به طور معمول» ules‏ سونوگرافی رحم از طریق ترانسدوسر ترانس واژینال با cli‏ صفحه سازیتال شروع می 
شود. برای دستیابی به این نما باید ترانسدوسر ترانس واژینال را در فورنیکس بالایی واژن قرار داد و شیار رفرنس 
ترانسدوسر را در موقعیت ساعت ۱۲ تنظیم نمود(شکل ۱۱-۱). در این نما فوندوس, ایسم و سرویکس (شکل ۲- 
۱) مشاهده شده و طول رحم از فندوس تا سوراخ خارجی اندازه گیری می شود(شکل ۱۱-۲). ضخامت رحم 
(قطر قدامی خلفی) در همان نمای محور طولی و مماس بر امتداد طول, از جدر قدامی تا جدار خلفی اندازه 
گیری می شود(شکل ۱۱-۲). نمای میدساژیتال هم چنین برای ارزیابی و اندازه گیری آندومتر نیز مورد استفاده 
قرار می گیرد. آندومتر باید از نظر ضخامت. ناهنجاری cle‏ فوکال و وجود مایع در حفره رحم مورد بررسی قرار 
گیرد. اندازه گیری آندومتر Hl‏ شامل قسمت cle‏ قدامی و خلفی گردیده و دربرگیرنده مایع در آندومتر 
نباشد(شکل ۱۱-۲). ارزیابی و اندازه گیری صحیح آندومتر cle‏ الخصوص در حضور خونریزی رحم اهمیت ویژه 
ای دارد. هنگام اندازه گیری ضخامت آندومتر WL‏ از این موارد اطمینان حاصل نمود: نمای مورد بررسی نمای 
میدساژیتال باشد. تمام لایه آندومتر از فوندوس تا اندوسرویکس JË‏ مشاهده باشد. ضخیم ترین LY‏ اندازه 
گیری شود و تصویر با بزرگنمایی و شفاف باشد(شکل ۱۱-۳). اگر ترانسدوسر به میزان ٩۰‏ درجه در خلاف جهت 
عقربه های ساعت بچرخد. رویت نمای ترانسورس و ترانس آگزیال رحم امکان پذیر می گردد. اپراتور باید 
ترانسدوسر را بالا و پایین به نحوی نگه دارد که پهن ترین نمای عرضی یا ترانسورس رحم رویت گردد(شکل HF‏ 


CE JR Sah ھن ری تھا دس امه ریخ امک رخ تایه کم‎ gh 


شکل ۱۱-۱: گام اول در انجام سونوگرافی 
ترانس واژینال. به این نکته توجه داشته 
باشید که ترانسدوسر در شرایطی وارد 
کانال واژن شده است که علامت آن در 
ساعت ۱۲ قرار گرفته است. این تصویر 
مربوط به یک مدل غیرواقعی می باشد. 


Transducer Marker i 


¥ 
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og Bladder 


۰-۰0 


شکل ۱۱-۳۲: صفحه میدساژیتال رحم که فوندوس» ایسم»› سرویکس و مثانه کلاپس شده را در قدام نشان می دهد(برچسب 


زده شده). در این صفحه. طول رحم (Ut-L)‏ و ارتفاع آن (Ut-H)‏ اندازه گیری شده اند. 


شکل ۱۱-۲: اندازه گیری ضخامت آندومتر. به این نکته توجه داشته باشید که ضخامت آندومتر در ضخیم Cy‏ قسمت öl‏ در صفحه 


میدساژیتال رحم اندازه گیری می شود. برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه نمایید. 


217 


Our Channel in Telegram @oxygenmed 


Uy 


شکل ۱۱-۴: صفحه ترانسورس رحم در پهن ترین بعد آن. در این صفحه عرض رحم (Ut-W)‏ اندازه گیری می شود. 


در طول هر معاینه سونوگرافیک رحم باید از نظر اقطار (شامل قطر آندومتر» شکل و جاگیری بررسی گردد. 
وجود ناهنجاری Ge‏ سرویکس, آندومتر و میومتر باید بررسی و گزارش گردد. بعضی اوقات استفاده از مدهای 
کمکی سونوگرافی مانند داپلر پالسی و رنگی به تشخیص ناهنجاری های رحم کمک می کنند. هنگامی که 
معاینه شونده مبتلا به آندومتریت. آندومتریوز و بیماری التهابی لگن می باشد. فشار آوردن جزئی به ترانسدوسر 
هم زمان با وارد کردن فشار مخالف با دست دیگر به شکم. از علائم بیمار خواهد کاست و به aules‏ کمک خواهد 
کرد. این مانور هم چنین در سنجش موبیلیتی رحم که در وجود اسکار و پا چسبندگی محدود می شود. نیز 
کمک کننده است. زمانی که شک به ناهنجاری حفره آندومتر وجود دارد» استفاده از سونوهیسترو گرافی نیز می 
تواند کمک کننده باشد(۲) (شکل ۱۱-۵). برای انجام سونوهیستروگرافی(هیدروسونوگرافی) باید یک PIS‏ 
استریل پلاستیکی را از طریق کانال سرویکس در رحم جایگذاری کرده و با کمک یک سرنگ پلاستیکی رحم را 
از Galle‏ استریل پر نمود(شکل ۱۱-۶). برای اینکه a‏ هنگام این معاینه از حامله نبودن رحم اطمینان داشته و 
آندومتر نازک باشد» نگارندگان توصیه می کنند که این اقدام در فاز پرولیفراتیو سیکل قاعدگی انجام پذیرد. 
توصیه می شود به هنگام انجام سونوهیستروگرافی سرویکس را جهت جلوگیری از عفونت به یک ماده ضدعفونی 
کننده آغشته کرده و برای جلوگیری از ورود هوا به رحم و از بین بردن دید ايده آل کانتر را با سالین پر کنید. 
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در اکثر موارد ورود کانتر به داخل رحم به راحتی صورت می پذیرد» با این حال در مواردی که فرد مبتلا به 
استنوز کانال اندوسرویکال می باشد. استفاده از تناکولوم و یا سوند رحمی جهت بازکردن کانال اندوسرویکال 
توصیه می گردد. عوارض جانبی سونوهیستروگرافی نادر بوده و شامل ۱ ریسک برای آندومتریت» و ۱-۵ 
ریسک برای درد و یا کرامپ می (Mb‏ احتمالا مصرف خوراکی ایبوبروفن. یک ساعت قبل از معاینه. وقوع 


کرامپ را به حداقل خواهد رساند. 


شکل ۱۱-۵: سونوهیستروگرافی حفره 
آندومتر طبیعی که فوندوس و ایسم را 


نشان می دهد(برچسب زده شده). 


Fundus Isthmus 


EARS E 
EA, 

شکل ۱۱-۶: ابزار مورد نیاز برای TEESE‏ 
انجام سونوهیستروگرافی عبارتند 
Sot‏ که با ترمال۔سالین پر Catheter‏ 
شده باشد و یک IT‏ پلاستیکی 
نا زک(برچسب زده شده). برای 


جزئیات بیشتر به متن مراجعه 


Normal Saline Syringe 


جنبه تکنیکی دسترسی به صفحه کرونال میانی در سونوگرافی سه بعدی رحم متعاقبا در همین فصل و در 


قسمت ناهنجاریهای مولر بررسی خواهد گردید. 
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لاوز گی های سونوگرافیک رحم طبیعی 


رحم عضوی عضلانی در لگن حقیقی بوده که از قدام با مثانه و از خلف با کولون رکتوسیگموئید مجاورت دارد. 
فضای میان رحم و سیگموئید. کولدوساک خلفی نام دارد. تجمع مایع در این فضا در هنگامیکه پریتوئن حاوی 
ale‏ شود. بسیار محتمل است. در سالهای باروری. آندومتر تحت تاثیر هورمون های جنسی بوده و بدین ترتیب 
در طول دوره قاعدگی متحمل تغییرات آناتومیک می شود. 


همانطور که در قسمت تکنیک cle‏ اسکن SS‏ شد. در ابتدای معاینه سونوگرافیک, رحم به صورت طولی در 
صفحه میدسازیتال که در آن محور بلند و اکوژنیک آندومتر قابل رویت است» مورد بررسی قرار می گیرد. صفحه 
میدساژیتال این امکان را فراهم می سازد که فوندوس رحم» قسمت قابل توجهی از میومت مقطع ساژیتال 
ER‏ سا T,‏ کو Sing IS‏ ری کی وی و اه هگن COVA)‏ 
ape Balsa?‏ و ار رم la‏ که دیع کے اقا کم بای مج اوا سوت اک 
جات رل رح یی وان ار 06۶ Zia‏ ا فد بای کر می ار کات یی 
اقا بر R‏ مولشی از PUT‏ سای کرس ا زب کی بط Bi cae‏ 


در رحم نولی پار و ۴ تا ۶ سانتی متر در رحم مولتی پار می باشد(۴). 


Bladder 


شکل ۱۱-۷: صفحه میدساژیتال رحم که فوندوس, میومتر. آندومتره سرویکس. کولدوساک. رکتوسیگموتید و مثانه را نشان 
می دهد(برچسب زده شده). به این نکته توجه داشته باشید که میومتر در مقایسه با آندومتر از | کوژنیسیته کمتری برخوردار 


است(بررچسب زده شده). 
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توصیف و گزارش موقعیت رحم در معاینه سونوگرافی» ضروری است. چرا که این مساله به هنگام ضرورت 
استفاده از ابزار و وسایل اهمیت ویژه ای پیدا می کند. موقعیت رحم در صفحه میدساژیتال و در حالت طاق باز 
گزارش می گردد. برای گزارش موقعیت رحم از دو واژه استفاده می شود: فلکسیون و ورژن. فلکسون به خم 
شدن رحم بر روی خودش اطلاق می گردد. بنابراین زمانیکه در صفحه میدساژیتال رحم ما بین 
سرویکس اقسمت تحتانی رحم و فوندوس, زاویه ای مشاهده گردد. می گوبیم رحم در موقعیت فلکسیون می 
باشد. رحم خم شده از قدام به رحمی گفته می شود که در آن زاویه بین سرویکس /قسمت تحتانی رحم و 
فندوس, حاده پا منفرجه بوده و قسمت فوندال آن به مثانه نزدیک شده است(شکل ۱۱-۸). از طرف دیگر رحم 
خم شده از خلف به رحمی گفته می شود که در آن زاویه بین سرویکس قسمت تحتانی رحم و فندوس. بیش از 
۶ ره aes‏ و کشت IS‏ ان به Aes‏ تروک ی اتاگل ۵ کر ماه بین 
سرویکس اقسمت تحتانی رحم و فندوس زاویه ای وجود نداشته باشد» اصطلاح ورژن برای موقعیت ol‏ رحم به 
کار می رود. بنابراین صطلاح ورژن نشان دهنده جا به جایی کل رحم به سمت جلو و يا عقب می باشد. به 
رحمی که قسمت فوندوس آن به مثانه Koy‏ باشد رحم آنته ورت (anteverted)‏ (شکل ۱۱-۱۰) و به 
رحمی که قسمت فوندوس آن به رکتوسیگموئید Loy‏ باشد» رحم رترو ورت (retroverted)‏ (شکل ۱۱-۱۱) 


می گویند. 


شکل ۱۱-۸: سونوگرافی ترانس واژینال در یک رحم خم شده به قدام. به زاویه کمتر از ۱۸۰ درجه بین قسمت پایینی 
رحم(ایسم) I‏ سرویکس (A)‏ و قسمت فوندال (B)‏ توجه کنند. فوندوس رحم به مثانه نزدیک است(برچسب زده شده). 
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Fundus 


— 


Reflex Angle گس‎ 
Rectosigmoid a 


— 


شکل ۱۱-۹: سونوگرافی ترانس واژینال در یک رحم خم شده به خلف. به زاویه بیشتر از ۱۸۰ درجه بین قسمت پایینی 
رحم(ایسم) / سرویکس (A)‏ و قسمت فوندال (B)‏ توجه کنید. فوندوس رحم به رکتوسیگموتید نزدیک است(برچسب زده شده). 
به محل متانه (برچسب زده شده) توجه کنید. 


Rectosigmoid 


شکل ۱۱-۱۰: سونوگرافی ترانس واژینال در یک رحم آنته ورت. به عدم وجود زاویه بین قسمت پایینی رحم(ایسم) | سرویکس (A)‏ و 
قسمت فوندال (B)‏ توجه ایك : فوندوس رحم به مثانه Sop‏ است(بر چسب زده شده). رکتوسگموئید علامت زده شده است. 
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t ۲ Bladder 
۳ w 


۳ 


Fundus 


Rectosigmoid 


شکل ۱۱-۱۱: سونوگرافی ترانس واژینال در یک رحم رترو ورت. به عدم وجود زاویه بین قسمت پایینی رحم(ایسم) | سرویکس (A)‏ 
و قسمت فوندال (B)‏ توجه کنید. فوندوس رحم به رکتوسیگموئید نزدیک است(برچسب زده شده). مثانه برچسب زده شده است. 


آندومتر اکوژنیک تر است(شکل ۱۱-۷). میومتر را می توان به سه لایه تقسیم کرد: لایه داخلی یا اتصالی که 


است(شکل ۱۱-۱۲). عروق قوسی میان AY‏ میانی و AY‏ خارجی قرار گرفته اند. 


در طول دوره قاعدگی آندومتر تحت تاثیر تغییرات قابل توجهی قرار می گیرد(۵ و ۶). AY‏ های آندومتر عبارتند 
از: یک لایه عملکردی در داخل که در زمان قاعدگی فرو می ربزد و یک aY‏ بازال در خارج که به a‏ 
جانکشنال میومتر متصل می ماند. از منظر سونوگرافیک. بلافاصله پس از اتمام قاعدگی, آندومتر به صورت AY‏ 
ای نازک و اکوژن با قطر تقریبی ۲-۸ میلیمتر (تیپ (A‏ می باشد (شکل ۱۱-۱۳). تحت تاثیر افزایش سطح 
سرمی استرادیول که توسط فولیکول cle‏ در حال رشد ترشح می شود. تکثیر سلول های آندومتر اتفاق افتاده و 


ضخامت آن افزایش می wh‏ این افزایش ضخامت آندومتر از منظر سونو گرافیک به صورت BY‏ تری لامینار (تیپ 
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8 متشکل از cle aY‏ هیپواکو در قدام و خلف و لابه اکوژن در میان» مشاهده می گردد. در انتهای فاز 
پرولیفراتیو (تکثیری) و در حوالی تخمک گذاری ضخامت آندومتر به ۸-۱۲ میلیمتر رسیده و نمای تری لامینار 
ees‏ کے کت ی 0 ی از سای کک گنای کات اسهم تما 
پروژسترون مترشحه از جسم زرد می باشد. در این مرحله cles‏ تری لامینار آندومتر رفته رفته از بین رفته و 


Endometrium 


Myometrium 


Inner 
" Middle 


شکل ۱۱-۱۳: سونوگرافی ترانس واژینال از نمای عرضی رحم که سه لایه میومتر را نشان می دهد. به AY‏ نازک و 
هیپواکو داخلی که به آندومتر متصل است(برچسب زده ay (odes‏ میانی که ضخیم و هموژن است و LY‏ خارجی که 
اندکی کمتر از BY‏ میانی اکوژن است(برچسب زده Codd‏ توجه کنید. به این نکته توجه داشته باشید که عروق قوسی 


جداکننده لایه میانی و خارجی هستند. 
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۲  _ 


شکل ۱۱-۱۳: سونوگرافی ترانس واژینال از نمای ساژیتال رحم بلافاصله پس از قاعدگی. به آندومتر نازک و اکوژن توجه کنید(برچسب 
زده شده). برای موقعیت wt‏ درست تصویر سرویکس علامت زده شده است. امتیاز این تصویر متعلق به دکتر برنارد برنوئیت می باشد. 


شکل ۱۱-۱۳: سونوگرافی ترانس واژینال از cles‏ ساژیتال رحم در فاز انتهایی پرولیفراتیو در نزدیکی فاز تخمک گذاری سیکل. به 


آندومتر ضخیم و سه ay‏ توجه کنید(برچسب زده شده). برای “se‏ یابی درست تصویر سرویکس علامت زده شده است. امتیاز این 
تصویر متعلق به دکتر برنارد برنوئیت می باشد. 
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Endometrium 


٩ 


شکل ۵ سونوگرافی ترانس واژینال از نمای ساژیتال رحم در فاز پس از تخمک گذاری در سیکل قاعدگی. به آندومتری که به 
صورت یکنواخت هییراکو بوده و ظاهر سه لایه دارد. توجه کنید(برچسب زده (odd‏ برای موقعیت یابی درست تصویر سرویکس علامت 
زده شده است. امتیاز این تصویر متعلق به دکتر برنارد برنوئیت می باشد. 


سرویکس متشکل از قسمت واژینالیس پا اکتوسرویکس, آندوسرویکس و کانال اندوسرویکال می باشد. بهترین 
تصویر برداری سونوگرافیک ممکن از سرویکس توسط سونوگرافی ترانس واژینال صورت می پذیرد. برای نمایش 
کامل سرویکس, باید ترانسدوسر ترانس واژینال را چرخاند تا در موقعیت میدسازیتال قرار گیرد. باید از فشار 
آوردن به ترانسدوسر در هنگام معاینه به جهت جلوگیری از ایجاد ناراحتی و تغییر در وضعیت سرویکس, اجتناب 
نمود. از منظر سونوگرافیک, استرومای سرویکس مانند میومتر بوده و تحت تغییرات هورمونی در طول سیکل 
قاعد گی قرار نمی گیرد(۷). گاها در استرومای سرویکس. کیست نابوتین مشاهده می گردد(شکل ۱۱-۱۶). 
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زده شده). این کیست به طور معمول به صورت بدون اکو و در درون استرومای سرویکس مشاهده می گردد. 


۳ آدنومیوز 

آدنومیوز از آن دسته از تغییرات بالینی است که عمدتا فرد را در اواخر دوره باروری مبتلا می سازد. بر اسان 
تعریف مورد استفاده در مورد آدنومیز» شیوع آن در حدود ۳۲۰/ جمعیت عموم و تا ۷۰/ نمونه رحم های 
هیسترکتومی شده می باشد(۸). آدنومیوز به صورت حضور غدد آندومتری اکتوپیک و استروما در میومتر» که 
موجب واکنش هیپرتروفیک و هیپر پلاستیک در بافت میومتر اطراف می گردد. تعریف می گردد. 

اکثر بیماران مبتلا به آدنومیون بدون علامت هستند. علائم مرتبط با آدنومیوز عبارتند از: دیس منوره. دیس 
پارونی» درد مزمن لگنی و منومتروراژی. شایع ترین تظاهر آدنومیوز به صورت منتشر بوده و اغلب تمام میومتر 
رحم را در بر می گیرد(شکل ۱۱-۱۷). هم چنین آدنومیوز می تواند به صورت فوکالء تنها قسمتی از رحم را در 


بر بگیرد که در این صورت به آن آدنومیوم(شکل ۱۱-۱۸) می گویند. آدنومیوز معمولابا پاتولوژی های دیگر رحم 
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مانند لیومیوم و پولیپ cle‏ آندومتر در ارتباط می باشد. تشخیص بالینی آدنومیوز به علت علائم بالینی مبهم آن 
سخت می باشد. رحمی که در On aule‏ به صورت هموزن(کامل) بزرگ شده باشد» تشخیص را مطرح می 
کند(شکل ۱۱-۱۷). 


شکل ۱۱-۱۷: سونوگرافی ترانس واژینال از 
نمای سازیتال رحم در حضور آدنومیوز 
منتشر. به بزرگ شدن ples‏ رحم. عدم 

تقارن ضخامت جدار قدامی و خلفی 

رحم(فلش ها) و حضور فضاهای متعدد 
بدون اکودر میومتر(ستاره» توجه کنید. 

برای موقعیت یابی en gad‏ سرویکس علامت 

زده شده است. برای جزئیات بیشتر به متن 

و جدول ۱۱-۲ مراجعه کنید. 


شکل ۱۱-۱۸: سونوگرافی ترانس 
واژینال رحم از نمای سازیتال در حضور 
آدنومیوز فوکال(فلش ها). به وجود 
فضاهای بدون اکوی چندگانه(فلش (Le‏ 
در میومتر توجه کنید. برای جزئیات 
بیشتر به متن و جدول ۱۱-۲ توجه 
کنید. برای موقعیت یابی درست تصویر 
سرویکس علامت زده شده است: امتیاز 
این تصویر متعلق به دکتر برنارد 


برنوئیت می باشد. 
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ویژگیهای سونو گرافیک آدنومیوز که در مقالات مختلف ذکر شده است در جدول ۱۱-۲ آمده است(٩).‏ اشکال 
۱۱-۷ تا ۱۱-۱٩‏ ویژگیهای سونوگرافیک شایع آدنومیوز را نشان می دهند. تشخیص آدنومیوز توسط 
سونوگرافی زمانی بهتر انجام می شود که از روش ترانس واژینال استفاده شده و علاوه بر آن علائم بالینی در فره 
معاینه شونده منطبق با آدنومیوز باشد. در برخی مواقع» ممکن است افتراق آدنومیوز از لیومیوم مشکل باشد. در 
این موارد استفاده از داپلر پالسی و یا رنگی در افتراق بین این دو می تواند کمک کننده باشد(۱۰ و ۱۱). 


i i‏ جوا 
Í‏ ۱ 
- وجود فضاهای بدون اکو در میومتر 


- ضخامت غیرمتقارن قدامی و خلفی جدار رحم 
- استریاهای خطی اکوژن در ساب آندومتر 

- نسح با اکوی هتروژن 

- حاشیه نامعلوم در آندومتر و میومتر 


- ضخامت ناحیه در تغییر (Transition Zone)‏ 


شکل :۱۱-۱٩‏ سونوگرافی ترانس واژینال از نمای ساژیتال رحم در حضور آدنومیوز 
منتشر. به بزرگ شدن تمام رحم» عدم تقارن ضخامت جدار قدامی و خلفی رحم(فلش 


(lo‏ حضور فضاهای متعدد بدون اکو در ST‏ و بافت با اکوی هتروژن» توجه 


کنید. برای جزئیات بیشتر به متن و جدول ۱۱-۲ مراجعه کنید. 
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۳ مالفورماسیون های مادرزادی رحم 


شیوع گر میان افراد با سقط های مکرر تا 8-1096 گزارش شده VW cau!‏ مالفورماسیون های مادرزادی رحم با 
غیرطبیعی و سزارین همراه است VF)‏ و ۱۵). تشخیص دقیق نوع آنومالی رحم از اهمیت بالینی بالایی برخوردار 
است. چرا که پیش آگهی و تشخیص نیاز یا عدم نیاز به عمل جراحی ترمیمی وابسته به آن می باشد. بر اساس 
طبقه بندی جامعه باروری آمریکا (American Fertility Society)‏ ناهنجاریهای مادرزادی رحم بسته به 
تکامل مولر و ارتباط آن با باروری» به هفت گروه تقسیم می گردند: (۱) آژنزی و هیپوپلازی. (۲) رحم تک شاخ 
p>; )۲(‏ دوتایی (f) (didelphys uteri)‏ رحم دو شاخ« (O)‏ رحم منفک e>; )۶( (septate uteri)‏ 
قوسی و (V)‏ آنومالی cle‏ مرتبط با سندرم تماس با دی اتیل استیل بسترول(۱۶). در این طبقه بندی. يافته 
هایی هم چون وضعیت واژن. سرویکس, لوله cle‏ فالوپ. تخمدان ها و سیستم ادراری به صورت مجزا بررسی 


می گردند. 


علیرغم این که سونوگرافی ترانس واژینال دو بعدی برای غربالگری آنومالی رحم با /٩۰‏ حساسیت. ابزار خوبی 
می باشد(۱۷ و VA‏ با این JE‏ توانایی es)‏ برای افتراق مطمئن انواع مختلف آنومالی ها از یکدیگر محدود می 
باشد(۱۹). گسترش سونوگرافی سه بعدی (3D)‏ این امکان را فراهم آورده است که رحم در مقاطع کرونال نیز 
بررسی گردد. این قابلیت موجب می گردد تا بتوان در این مقاطع فوندوس سروز و آندومتر را تشخیص و در 
بعدی در صفحه مید کرونال رویت می گردد. دندانه ها در فوندوس آندومتر و سروز قابل مشاهده خواهد بود. 
بدین ترتیب می توان فاصله ميان مید فوندوس و خط متصل کننده دو سوراخ داخلی لوله ها را اندازه 
گرفت(شکل ۱۱-۲۱). جدول ۱۱-۲ کرایتربای به کار گرفته شده توسط نویسندگان این نوشتار برای طبقه بندی 


مالفورماسیون های مادرزادی رحم به کمک سونوگرافی سه بعدی را بیان می کند. 
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Arcuate Subseptate 


Lem 


2 


Bicormuate Dideiphys Unicormuate ©)‏ 
شکل ۱۱-۲۰: صفحه میدکرونال رحم که از تصویر سونوگرافی سه بعدی در ناهنجاری های رحمی مقتبس 
شده است. به تصویر واضح سروز و آندومتر فوندوس و قسمت تحتانی رحم که امکان تمایز میان انواع آنومالی 
cle‏ مولر را فراهم می آورد. توجه کنید. برای جزئیات بیشتر به جدول ۱۱-۳ توجه کنید. تصویر مقتبس با 
اصلاحات از کانون سونوگرافی در پزشکی آمریکا(۱۸). 


Serosal Fundus 


شکل ۱۱-۲۱: صفحه میدکرونال رحم که از تصویر سونوگرافی سه بعدی در ناهنجاری های 
رحمی مقتبس شده است. به تصویر واضح سروز فوندوس(برچسب زده شده) و آندومتر 
فوندوس(برچسب زده شده) و محل دو سوراخ لوله(ستاره) توجه کنید. به این نکته توجه 
داشته باشید که قطر ناحیه مضرس فوندوس رحم(۸): به صورت فاصله میدآندومتر 
فوندوس(فلش (A‏ از خط متصل کننده دو سوراخ لوله ها به یکدیگر(خط منقطع) اندازه 
گیری می گردد. برای جزئیات بیشتر به e p‏ ۱ توجه کنید. امتیاز این تصویر متعلق 


به دکتر برنارد برنوئیت می باشد. 
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طبقه بندی مالفورماسیون های مولر توسط سونوگرافی ۲ بعدی 
(با اعمال تغییرات پس از کسب اجازه از رفرنس شماره ۲۰) 


سروز فوندوس آندومتر فوندوس مورفولوژی رحم 
به طور یکنواخت محدب و یا با مستقیم یا محدی طبیعی 
دندانه cle‏ کمتر از ۱۰ میلیمتر 
به طور یکنواخت محدب و یابا cle aldo‏ مقعر فوندال با نقطه قوسی 
دندانه های کمتر از ۱۰ میلیمتر مرکزی دندانه ها در زاویه 
منفرجه و يا دندانه های بیشتر از 
۰ میلیمتر 
به طور یکنواخت محدب و یا با وجود سپتوم که به سرویکس ساب سپتا 
دندانه cle‏ کمتر از ۱۰ میلیمتر امتداد نمی wh‏ با نقطه مرکزی 
سپتوم در asgl)‏ حاده و یا دندانه 
به طور یکنواخت محدب و يا با وجود سپتوم در رحم که رحم را سپتا 
دندانه cle‏ کمتر از ۱۰ میلیمتر به طور کامل از فوندوس تا 
سرویکس تقسیم می کند. 
دندانه cle‏ بیش از ۱۰ میلیمتر دو شاخ شکل گرفته رحمی - دو رحم دو شاخ 
که دو شاخ را از هم جدامی. حفره که به طور معمول در ناحیه 
کنند. ایسم و یا سرویکس به هم مرتبط 
دندانه cla‏ بیش از ۱۰ میلیمتر دو شاخ شکل گرفته رحمی - دو دی دلفیس 


رحم تک شاخ با یا بدون 
شاخ اولیه 


حفره که به اندازه AS‏ پهن بوده 
و با هم ارتباط ندارند 


یک حفره رحمی شکل گرفته با 


فالوپ و حاشیه فوندال مقعر 


که دو شاخ را از هم جدا می 


در صورت وجود شاخ اولیه دندانه 
های بیش از ۱۰ میلیمتر فوندال 
۲ حفره را از هم جدا می کنند. 


ما Kus‏ ساده ای برای دستیابی به صفحه مید کرونال از حجم سه بعدی رحم ارائه کرده ایم(۲۱). بادگیری این 
تکنیک استاندارد» که تکنیک 2 نام دارد» آسان بوده» از وابستگی CLAS‏ معاینه به اپراتور کاسته و دقت تشخیص 
آنومالی cle‏ مولر توسط سونوگرافی سه بعدی را می افزاید. جدول ۱۱-۴ و اشکال ۱۱-۲۲ تا ۱۱-۲۶ جزئیات 
گام های ضروری برای دستیابی به صفحه مید کرونال از سونوگرافی سه بعدی رحم را با کمک تکنیک 2 بیان 
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تکنیک Z‏ گام cle‏ دستیابی به نمای میدکرونال در حجم سه بعدی رحم 
(با اعمال تغییرات پس از کسب اجازه از رفرنس شماره C+‏ 


Ee ee ee pe ی‎ ee 
)۱۱-۲۳ آندومتر حول محور افق در صفحه سازیتال رحم (شکل‎ AY گام ۲- چرخش 2 جهت تنظیم محور طولی‎ 
۱ گام ۲ فا ی له رس با را رد و‎ 

گام ۴- چرخش Z‏ جهت تنظیم AY‏ آندومتر با محور افق در صفحه ترانسورس رحم (شکل ۱۱-۲۵) 


گام ۵- بعد از گام F‏ صفحه میدکرونال رحم در صفحه C‏ نشان داده خواهد شد JSS)‏ ۱۱-۲۵). چرخش 2 را بر صفحه C‏ 


اعمال کرده تا صفحه میدکرونال در موقعیت اصلی خود مشاهده گردد JSS)‏ ۱۱-۲۶) 


شکل ۱۱-۲۲: تصویر ۳ بعدی حجم رحم در صفحات مختلف. صفحه A‏ صفحه معیار بوده(در این مورد. 


صفحه ساژیتال)» و صفحات 8 و C‏ صفحات ارتوگونال هستند. قدم اول در به کارگیری تکنیک Z‏ شامل 
قرار دادن نقطه رفرنس یا چرخشی در سطح میانی لایه آندومتر در صفحه A‏ می باشد(فلش و دایره). 
تصویر مقتبس و با اصلاحات از کانون سونوگرافی در پزشکی آمریکا می باشد(۲۱). 
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Z-Rotation 


شکل ۱۱-۲۳: تصویر ۳ بعدی حجم رحم در صفحات مختلف(همانند شکل ۱۱-۲۲). قدم دوم در به کارگیری 
تکنیک Z‏ شامل قرار دادن محور طولی GY‏ آندومتر در صفحه A‏ و در امتداد محور افق(فلش منقطع) با 
چرخاندن صفحه A‏ در حول محور #(فلش منحنی) می باشد. فلش سفید و oplo‏ نقطه رفرنس یا چرخشی را 


شکل ۱۱-۲۴۳: تصویر ۳ بعدی حجم رحم در صفحات مختلف(همانند شکل ۱۱-۲۲). قدم سوم در به 


کارگیری تکنیک Z‏ شامل قرار دادن نقطه رفرنس یا چرخشی در سطحه میانی LY‏ آندومتر در صفحه 


عرضی (صفحه  (B‏ باشد. فلش و دایره سفید نقطه رفرنس را در 8 نشان می دهد. تصویر مقتبس و با 
اصلاحات از کانون سونوگرافی در/کی آمریکا می باشد(۲۱. 


@oxygenmed 


Z-Rotation 


۱ i Mid-Coronal Plane 


شکل ۱۱-۲۵: تصویر ۲ بعدی حجم رحم در صفحات مختلف(همانند شکل ۱۱-۲۲). قدم چهارم در به 
کارگیری تکنیک Z‏ شامل قرار دادن محور طولی لایه آندومتر در صفحه B‏ و در امتداد محور افق (فلش های 
منقطع) به کمک چرخاندن صفحه B‏ در امتداد محور 2 (فلش منحنی) می باشد. تصویر مقتبس و با اصلاحات 
از کانون سونوگرافی در پزشک, آمریکا مے باشد(۱ ۲). 


Z-Rotation 
شکل ۱۱-۲۶: تصویر ۳ بعدی حجم رحم در صفحات مختلف(همانند شکل ۱۱-۲۲). قدم پایانی (قدم‎ 
شامل اعمال چرخش 2 در صفحه 6(فلش منحنی) برای نمایش‎ Z پنجم) در به کارگیری تکنیک‎ 
خود می باشد. تصویر مقتبس و با اصلاحات از کانون سونوگرافی در‎ hel صفحه میدکرونال در جایگاه‎ 
باشد(۲۱).‎ AI پزشکی‎ 
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بسیاری از پژوهشگران از دقت بسیار بالای سونوگرافی سه بعدی رحم در تشخیص آنومالی های رحم در مقایسه 
با یافته های جراج سخن گفته اند(۲۲ و ۲۳) دقت سوئوگرافی سه بعدی در مقایسه با MRI‏ پابرجاست(۲۴). 
ما سونوگرافی سه یعدی را به علت هزینه نسبی کمتر عدم انتشار پرتوهای پونیزه کننده» عدم نیاز به حاجب 
های حاوی ید توانایی فوق العاده تشخیصی و عدم نیاز به انجام لاپاروسکوپی تشخیصی. به عنوان مدالیته 
انتخابی برای بیماری که مشکوک به آنومالی رحم می باشد. توصیه می کنیم. 


[J‏ لیومیوم 


لیومیوم (فیبروئید) شایع ترین تومور خوش خیم ژنیکولوژیک می باشد که در /۲۰-۳۰ زنان بالای ۳۵ سال 
مشاهده می گردد(۲۶). در سن ۵۰ سالگی تقریبا ۸۷۰ زنان سفیدپوست و ۸۰/ زنان obw‏ پوست دارای حداقل 
یک ووه اوه ous‏ ۱۵ اي فان وود لیویو all Neb‏ همرامسی HOV gS PAG‏ 
منظر بافت شناسی. لیومیوم متشکل از عضله صاف بوده که به میزان متغیری بافت هم بند در اطراف آن قرار می 
گیرد. هم چنین رشد این بافت ها وابسته به استروژن می باشد. وجود لیومیوسا رکوم در یک لیومیوم نادر بوده و 
تقریبا در ۰,۲ موارد قابل مشاهده می باشد. لیومیوم در نژاد سیاه شایع تر بوده(۲۶) و علیرغم وابستگی به 
استروژن. تنها در ۵۰/ موارد در ارتباط با رشد مضاعف در حاملگی می باشند. در زنان auth‏ شده. به طور 
معمول لیومیوم ها از نظر اندازه کوچک تر بوده و از نظر بالینی نگرانی ایجاد نمی کنند. لیومیوم ها دارای کپسول 
کاذبی هستند که از تحت فشار قرار گرفتن میومتر اطراف بوجود آمده است. لیومیوم ها به طور معمول به صورت 
چندتایی و در اکثر موارد بدون علامت می باشند. لیومیوم ها معمولا به صورت توده قابل لمس, یا بزرگ شدن 
رحم در معاینه روتین ژنیکولوژیک شناسایی می شوند. در مواردی بین لیومیوم ها و خونریزی غیرطبیعی رحمی 
و یا درد لگنی ارتباط وجود دارد. 

لیومیوم ها از میومتر رحم تشکیل شده و می توانند موقعیت های آناتومیکی مختلفی را در رحم و یا در بافت 
هاش آطراف فاد A ee‏ لت لومم ها در تقاط ہا Yl Sas Seats‏ ھر چول ۳۳۵ لیت 
شده است. درجه نفوذ لیومیوم در حفره اندومتر chlo‏ اهمیت بالینی بوده چرا که تعیین امکان رزکسیون آن با 
روش cle‏ هیستروسکوپیک وابسته به آن می باشد. به طور کلی. اگر ۸۵۰ و یا بیشتر از لیومیوم به داخل حفره 
اندومتر برآمده شده باشد جهت رزکسیون آن می توان از روش های هیستروسکوپیک استفاده نمود. شکل -YV‏ 
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مختلف لیومیوم را در سونوگرافی نشان می دهد. 


مناطق آناتومیک لبومیوم ها (شکل ۱۱-۲۷) جدول ۱۱-۵ 


- اینترامورال: لیومیوم در میومتر بوده و برآمدن آن به سروز و یا آندومتر حداقل بوده و یا اتفاق نمی افتد. 
- ساب سروزال: قسمت قابل توجهی از لیومیوم به سطح سروزی وارد می شود. 

- ساب موکوزال: قسمت قابل توجهی از لیومیوم به داخل حفره آندومتر وارد می شود. 

- پایه دار: لیومیوم به صورت اگزوفیت و توسط یک پایه به رحم متصل می گردد. 

- درون حفره ای: لیومیوم درون حفره آندومتر قرار گرفته و توسط یک پایه به میومتر وصل می گردد. 


- پارازیتی: لیومیوم به صورت اگزوفیت بوده و دارای منبعی خونی به جز رحم می باشد. 


شکل ۱-۳۷ ۱: سونوگراقی ترانس واژینال صفحه میدساژیتال رحم که در آن محل های آناتومیک محتمل برای لیومیوم به صورت 
شماتیک نشان داده شده است: )= داخل حفره acl‏ ۲= ساب موکوزال با حضور بیش از ۵۰/ در حفره رحم» ۳= ساب موکوزال با 


حضور کمتر از 0۰ در حفره =f M)‏ اینترامورال. =O‏ ساب سروزال. al =f‏ دار و =V‏ پارازیتی. 
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شکل ۱۱-۲۸: سونوگرافی ترانس واژینال صفحه میدسازیتال رحم که یک لیومیوم ساب موکوزال(داخل حفره 
ای) را نشان می دهد(فلش (le‏ فوندوس رحم جهت مکان یابی تصویر برچسب زده شده است. برای دستیابی به 
ویژگیهای سونوگرافیک به جدول ۱۱-۶ مراجعه کنید. امتیاز این تصویر متعلق به دکتر برنارد برنوئیت می باشد. 


شکل ۱۱-۲۹: سونوگرافی ترانس واژینال صفحه میدساژیتال رحم که یک لیومیوم اینترامورال را نشان می 
دهد(فلش ها). فوندوس رحم جهت مکان یابی تصویر برچسب زده شده است. برای دستیابی به ویژگیهای 


سونوگرافیک به جدول ۱۱-۶ مراجعه کنید. امتیاز این تصویر متعلق به دکتر برنارد برنوئیت می باشد. 
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شکل ۱۱-۳۰: سونوگرافی ترانس واژینال صفحه میدسازیتال رحم که یک لیومیوم ساب سروزال را نشان می 


دهد(فلش ها). فوندوس رحم جهت مکان oh‏ تصویر برچسب زده شده است. برای دستیابی به ویژگیهای 


سونوگرافیک به جدول ۱۱-۶ مراجعه wus‏ امتیاز این تصویر متعلق به دکتر برنارد بر نوئیت مب باشد. 
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شکل ۱۱-۳۱: سونوگرافی ترانس واژینال صفحه میدساویتال رحم که یک لیومیوم پایه دار را در خلف 


~ 
~~ 
—. 


رحم 
نشان می دهد(فلش (l‏ فوندوس رحم جهت مکان یابی pes‏ برچسب زده شده است. برای دستیابی به 


ویژگیهای سونوگرافیک ویو رجدول ۱۱-۶ مراجعه کنید. 


Our Channel in Telegram @oxygenmed 


جنبه های سونوگرافیک لیومیوم در جدول ۱۱-۶ و انواع دژنراسیون cle‏ لیومیوم در جدول ۱۱-۷ نشان داده 
شده است. دژنراسیون هیالن شایع ترین بوده و به صورت ناحیه بدون اکو در ناحیه مرکزی لیومیوم نمایان می 
گردد(شکل ۱۱-۳۲). 


- توده اکوژن جامد مشتق شده از میومتر رحم 

- حاشیه مشخص «کپسول (SIS‏ 

- ظاهر مارپیچی به علت قرارگیری هم مرکز عضله صاف و بافت هم بندی 

- تضعیف قابل توجه پرتوی فراصوت 

- نمای سایه اختصاصی تحت عنوان venetian blind shadowing‏ (شکل ۱۱-۲۳) 

- واسکولاریته اندک تا متوسط در داپلر رنگی 

- تمایل به جابه جایی انواع جامد در رحم و جدا از تخمدان در موارد پایه دار (کلیپ ۱۱-۱) 

- يافته شدن یک ساقه در داپلر رنگی که رحم را به لیومیوم پایه دار متصل می BT‏ در برخی از موارد 


Degeneration 


Fundus 


شکل ۱۱-۳۲: سونوگرافی ترانس واژینال رحم که یک لیومیوم اینترامورال را نشان فی دهد(برچسب زده شده. 


فوندوس رحم جهت مکان یابی تصویر برچسب زده شده است. 
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شکل ۱۱-۳۳: سونوگرافی ترانس واژینال صفحه میدساژیتال رحم که یک لیومیوم ساب سروزال را نشان می 
دهد(فلش (le‏ به als‏ تیپیک لیومیوم که تحت عنوان venetian blind shadowing‏ شناخته می شود 


توجه کنید(خط منقطع). فوندوس رحم جهت مکان یابی تصویر برچسب زده شده است. 


- کیستیک 


241 


Our Channel in Telegram @oxygenmed 


buat [۳‏ 6 های آندومتر 
خونریزی غیرطبیعی رحم 


خونریزی غیرطبیعی (Abnormal Uterine Bleeding = AUB) p>)‏ واژه ای است که بیانگر خونریزی 
غیرطبیعی قاعدگی در دوران باروری می باشد. خونریزی غیرطبیعی رحم می تواند حاصل خونریزی با حجم 
غیرطبیعی, زمان غیرطبیعی و یا فرکانس غیرطبیعی باشد. در تلاشی که برای استاندارد کردن تشخیص و درمان 
AUB‏ صورت گرفته است. فدراسیون بين المللی زنان و مامایی (International Federation of‏ 
Gyneccology and Obstetrics = FIGO)‏ در سال ۲۰۱۱ تقسیم بندی جدیدی تحت عنوان PALM-‏ 


COEIN‏ را ارائه داده است. حروف عنوان این تقسیم بندی نماینده این عبارات هستند: 


Polyps, Adenomyosis, Leiomyoma, Malignancy(hyperplasia), Coagulopathy, 
Ovulatory dysfunction, Endometrial, latrogenic and Not yet classified 


کنگره زنان و مامایی آمریکا (American Congress of Obstetrics and Gynecology = ACOG)‏ از 
به کارگیری این طبقه بندی در تشخیص خونریزی غیرطبیعی رحم در سنین باروری حمایت کرده است(٩۲).‏ 


واژه خونریزی غیرعملکردی (dysfunctional)‏ به صورت شایع و به غلط در معنای خونریزی غير طبیعی رحم 
(AUB)‏ استفاده می شود که باید از این yal‏ اجتناب نمود(۲۸ و (YA‏ 


ارزیابی زنان مبتلا AUB‏ در حوصله این نوشتار نمی گنجد. با این حال این ارزیابی به طور کلی» شامل گرفتن 
شرح JE‏ انجام معاینه فیزیکی. تست cle‏ آزمایشگاهی و تصویربرداری و در موارد مورد نیاز نمونه برداری از 
آندومتر با توجه به سن فرد chlo‏ علامت می باشد. شواهد کافی برای انجام سونوگرافی ترانس واژینال در فرد 
مبتلا به خونریزی غیرطبیعی رحم جهت اندازه گیری قطر آندومتر وجود نداشته مگر آنکه فرد مبتلا دارای 
ریسک فاکتور cle‏ کارسینوم آندومتر باشد. با این حال سونوگرافی ترانس واژینال جهت غربالگری حفره آندومتر 
برای لیومیوم و پولیپ» مفید می باشد. در زنان یائسه هنگامی که AY‏ آندومتر به صورت یک دست بوده و دارای 
قطر کمتر از ۳۳ 4 و یا کمتر می باشد» سونوگرافی ترانس واژینال قادر خواهد بود تا بدخیمی را رد کند. این 
مسئله در این فصل به تفضیل مورد بحث قرار خواهد گرفت. 
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پولیپ cle‏ آندومتر و لیومیوم های ساب موکوز: 


ضایعات als‏ فوکال داخل حفره آندومتر از جمله پولیپ ها و لیومیوم های ساب موکوزال به ترتیب مسئول 
وقوع ۳۰/ و ۸۱۰ خونریزی های پس از یائسگی هستند(۳۰). در تشخیص ضایعات داخل حفره آندومتر مانند 
پولیپ ها(شکل ۱۱-۲۴) و لیومیوم هاء سونوهیستروگرافی در مقایسه با سونوگرافی ترانس واژینال به تنهایی 
مدالیته تصویربرداری بهتری می باشد(۳۱). در برخی از مطالعات بهینگی استفاده از سونوهیستروگرافی در 


اتکی ل هان hess‏ و لیومیوم های ساب موکوزال با هیستروسکوپی هم ارز دانسته شده است(۲۲). 


شکل AE‏ سونوهیستروگرافی culls‏ واویتال کک میدسناویتال رخم با slo‏ رنگی 
که پولیپ آندومتر را نشان می دهد(ستاره). به اکوژنیسیته افزایش یافته پولیپ در 


مقایسه با بافت میومتر توجه کنید. 


در سونوهیستروگرافی» پولیپ cle‏ آندومتر در مقایسه با میومتر احاطه کننده آنها به صورت اکوژن, به 
طور کامل در حفره آندومتر و بدون نفوذ به میومترء دارای اکوی هموژن و با اتصال باریک از قاعده به میومتر 
مشاهده می گردد(شکل ۱۱-۳۲۴). داپلر رنگی در اکثر موارد پدیکلی عروقی را در قاعده پولیپ نشان می 
رگا 01۶د ور مول Ses Gla dt‏ ویب ها که در سم ایس سره 
JUS‏ اتدوسووکال aly.‏ خف call‏ مقا ہے درل 04۶ ویم هان سات See‏ هد 
سونوهیستروگرافی در مقایسه با بافت آندومتر اطراف به صورت اکوژن و با قاعده پهن مشاهده شده و با توجه به 
اینکه درجات مختلفی از آنها به داخل حفره رحم وارد می گردد. به تناسب در آندومتر برآمدگی ایجاد می 
نماید(شکل ۱۱-۳۷). با توجه به اینکه لیومیوم cle‏ ساب موکوزال از میومتر ساب آندومتر مشتق می گردد. 
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قسمتی از لیومیوم در میومتر امتداد می یابد. این ویژگی یک ویژگی متمایز کننده این لیومیوم ها از پولیپ 
آندومتر می باشد. ویژگی متمایز کننده دیگر این لیومیوم ها از پولیپ cle‏ آندومتریال این است که لیومیوم SL‏ 
ساب موکوزال عمدتا در پرتوی سونوگرافیک obey!‏ سایه می کنند(شکل ۱۱-۳۷). جدول ۱۱-۸ فاکتورهای 
متمایز کننده پولیپ و لیومیوم cle‏ ساب موکوزال از یکدیگر را نشان می دهد. میزان ورود لیومیوم های ساب 
موکوزال به درون حفره آندومتر از اهمیت بالینی برخوردار می باشد. امتداد یافتن لیومیوم در حفره رحمی به 
میزان بیش از ۵۰ طول خود. این امکان را فراهم می آورد که بتوان به صورت هیستروسکوپیک. فرایند 
رزکسیون را انجام داد. 


Vascular Pedicle 


شکل ۱۱-۳۵: سونوگرافی داپلر رنگی ترانس واژینال صفحه میدسازیتال رحم که یک پولیپ آندومتری کوچک را نشان می 
دهد(فلش ها). به افزایض اکوژنیسیته پولیپ در مقایسه با بافت میومتر و هم چنین پایه عروقی که در داپلر رنگی مشاهده 


می شود. توجه کنید. فوندوس رحم جهت مکان یابی تصویر برچسب زده شده است. 
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شکل ۱۱-۳۶: سونوگرافی داپلر رنگی ترانس واژینال صفحه میدساژیتال رحم که یک پولیپ آندومتری را ر قسمت ایسم حفره 
رحم نشان می دهد(ستاره). به وجود Hb‏ عروقی که در داپلر رنگی مشاهده می شود. توجه کنید. فوندوس رحم جهت مکان 


col‏ تصویر برچسب زده شده است. 


Fundus 


شکل ۱۱-۳۷: سونوهیستروگرافی ترانس واژینال صفحه میدساژیتال رحم که لیومیوم ساب موکوزال را نشان می 
دهد(ستاره). به این نکته توجه داشته باشید که اکوژنیسیته لیومیوم و میومتر نزدیک به هم می باشد. آندومتریوم بالا آمده 
(که با علامت تساوی مشخص شده است) در اطراف لیومیوم برآمده به داخل حفره رحمی. قابل تشخیص است. هم چنین 
به als‏ مرتبط با لیومیوم (مشخص شده با دو خط منقطع در تصویر) توجه AAT‏ فوندوس رحم جهت مکان یابی تصویر 
علامت :ده شده است. اما DAB ai‏ بط به دکتر o by‏ تئوئنت م, باشد. 
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- پولیپ ها تنها درون حفره رحم قرار دارند در حالیکه لیومیوم ها به میومتر راه پیدا می کنند. 
- اکوزنیسیته پولیپ با لایه آندومتر Cals‏ داشته در حالیکه اکوژنیسیته لیومیوم کمتر بوده و با لابه میومتر شباهت دارد. 


- پولیپ ها عمدتا دارای cle al‏ عروقی قابل رویت در داپلر رنگی بوده و ماهیت اکوژنیک و هموژن دارند. 
- لیومیوم ها AY‏ آندومتر را برآمده می کنند. 


- لیومیوم ها معمولا در پرتوی سونوگرافی ایجاد سایه می کنند. 


چسبند گی های آندومتر و باقیمانده محصولات لقاح 


کون ر eal‏ که وید موھ کے کل کی ہے اک قا جنگ ای اکل 
رحمی و ارزیابی باقیمانده محصولات لقاح می باشد. چسبندگی های داخل رحمی در سونوهیستروگرافی به 
صورت نوارهای ضخیم و نازک اکوژنی که به جدار آندومتر متصل شده اند مشاهده می گردد(۱۱-۲۸). 
سونوهیستروگرافی بهترین مدالیته تصویری موجود برای تشخیص چسبندگی cle‏ داخل رحم بوده(۳۳) و باید 
در بیماران با سابقه دستکاری cle‏ داخل رحمی در نظر گرفته شود. باقیمانده محصولات لقاح به صورت توده 
اکوژن در حفره آندومتر مشاهده می گردند(شکل ۱۱-۳۹). به طور معمول این محصولات در زنان به دنبال سقط 


وس "سح = 
شکل ۱۱-۳۸: سونوهیستروگرافی ترانس واژینال در بیمار مشکوک به چسبندگی آندومتر. به وجود غشای نازک در صفحه 
سازیتال (فلش در تصویر (A‏ و صفحه کرونال (فلش در تصویر (B‏ توجه کنید. این صفحات از بررسی حجمس سه بعدی 


مشتق شده اند. 
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شکل ۱۱-۳۹: سونوهیستروگرافی ترانس واژینال رحم در صفحه ساژیتال که توده اکوژن را که مطرح کننده محصول لقاح 


می باشد» نشان می دهد(فلش (le‏ این بیمار ۵ هفته قبل از این pya‏ برداری زایمان با عارضه داشته است. 


هیپرپلازی آندومتر و کانسر 


کانسر آندومتر که شایع ترین شکایت آن خونریزی واژینال می باشد. شایع ترین سرطان ژنیکولوژیک در ایالات 
متحده می باشد(۲۴ و ۳۵). هنگامی که زن یائسه ای با خونربزی واژینال مراجعه می نماید. WL‏ از رویکرد 
جامعی جهت رد کردن هایپرپلازی و کانسر آندومتر استفاده نمود. در صورتیکه در سونوگرافی ترانس واژینال 
انجام شده در فرد یائسه مراجعه کننده با خونریزی واژینال نشان دهنده ضخامت آندومتر ۴ میلیمتر و یا کمتر 
باشد. می توان ادعا نمود که فرد مبتلا به کانسر آندومتر نبوده و نیازی به بررسی تکمیلی در این زمینه نمی 
باشد. بنابراین سونوگرافی ترانس واژینال اولین اقدام جهت بررسی خونربزی واژینال در Ob;‏ پائسه می باشد. در 
صورتیکه قطر آندومتر بیش از ۴ میلیمتر باشد. باید بررسی cle‏ تکمیلی از جمله نمونه برداری از آندومتره 
سونوهیستروگرافی یا هیستروسکوپی انجام گردد. در صورتیکه در ابتدا نمونه برداری از آندومتر صورت گرفته 
باشد و میزان بافت مورد بررسی ناکافی باشد. می توان اقدام به انجام سونوگرافی ترانس واژینال نمود. دراین 
شرایط در صورتیکه ضخامت اندازه گیری شده آندومتر کمتر از ۴ میلیمتر باشد می توان ادامه بررسی ها را 
متوقف نمود(۳۶). اهمیت ضخامت آندومتر بیش از ۴ میلیمتر در فردی که دارای علامت نمی باشد مبهم بوده و 


صرف این علامت بدون وجود فاکتور خطر کانسر آندومتر به معنای نیاز به بررسی تکمیلی نمی باشد(۲۷). توجه 
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به این نکته ضروری می باشد که اندازه گیری ضخامت آندومتر gh‏ در صفحه میدسازیتال رحم در نمایی که 
عمق آندومتر از فوندوس تا ایسم رحم/ ناحیه سرویکس قابل رویت باشد. صورت پذیرد(شکل ۱۱-۱۳). اگر 
دسترسی به چنین صفحه ای ممکن نباشد و L‏ مشاهده ضخامت آندومتر به صورت واضح محقق نگردد بدین 
معناست که سونوگرافی ترانس واژینال برای بررسی Cle‏ خونریزی واژینال مناسب نبوده و لازم است از روش 
cle‏ تشخیصی دیگر کمک گرفته شود. در حال pole‏ شواهدی برای استفاده از سونوگرافی ترانس واژینال جهت 


غربالگری کانسر آندومتر وجود نداشته و نباید از آن برای این منظور استفاده شود. 


هیپرپلازی آندومتر می تواند به صورت منتشر و یا فوکال باشد. هیپرپلازی منتشر آندومتر در سونوهیستروگرافی 
خود را با ضخیم شدن آندومتر نشان می دهد. از طرف دیگرء هیپرپلازی فوکال آندومتر به صورت توده ای اکوژن 
با قاعده پهن مشاهده شده که در محل اتصال آندومتر به میومتر تداخل ایجاد نمی کند. در برخی مواقع ممکن 
است تمایز هیپرپلازی فوکال آندومتر از پولیپ آندومتر سخت باشد. کانسر آندومتر از منظر سونوگرافیک, نمایی 
شبیه هیپرپلازی آندومتر و یا پولیپی بزرگ را دارد. با این تفاوت که ممکن است در سونوگرافی آن نمای تهاجم 
تمیق افو کیو اقا ۱ Si oll SAS Hey clot WAV‏ مسا eB‏ 


دهند. 


شکل ۱۱-۴۰: سونوگرافی ترانس واژینال از صفحه ساژیتال رحم در زن مبتلا به کانسر آندومتر. به آندومتر بزرگ شده, 


هتروژن و ضخیم(فلش ها) توجه کنید. 
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شکل ۱۱-۴۱: سونوهیستروگرافی ترانس وازینال از صفحه سازیتال رحم در زن مبتلا به کانسر رحم. به زائده های 
پاپیلاری(فلش ها) درون حفره آندومتر توجه کنید. 


شکل ۱۱-۳۲: سونوگرافی ترانس واژینال از صفحه پاراساژیتال رحم در بیمار مبتلا به توده رحمی. به وجود توده 
کمیلکس(فلش ها) که در بررسی های پاتولوژیک به عنوان سار کوم استروما شناخته شده است» توجه کنید. 
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مالفورماسیون cle‏ شریانی 5299 


مالفورماسیون های شریانی وریدی (AVM)‏ ارتباطات مستقیم بین سیستم شریانی و وریدی بوده که در رحم 
job‏ می باشند. تشکیل این مالفورماسیون ها معمولا متعاقب استفاده از ابزار در موارد زایما و یا از دست رفتن 
بو dhe celta E‏ وی تشر E ol tla‏ ا روا 
با سای انا هن E‏ ی at‏ ار و یی ماو یری EE E‏ 
به صورت مادرزادی بوده که در این موارد علاوه بر شیوع کمتر شاهد موارد کمتر منجر به علامت نیز در مقایسه 


شایع ترین تظاهر بالینی مالفورماسیون شریانی وریدی رخ دادن خونریزی شدید واژینال در بیماری می باشد که 
متعاقب حاملگی نیاز به به کار گیری ابزار در جهت پاکسازی رحم پیدا کرده است. علائم کمتر شایع» شامل درد 
لگن و دیس پارونی می باشند. بهترین راه تشخیص AVM‏ استفاده از سونوگرافی ترانس واژینال با داپلر رنگی و 
پالسی می باشد. در سنجه خاکستری سونوگرافی. AVM‏ ها به صورت فضاهای بدون اکو درون رحم» با سایه 
cle‏ نامنظم بوده که به طور معمول در میومتر و در نزدیکی محل اتصال به آندومتر مشاهده می گردند(شکل 
۱۱-۳). سونوگرافی داپلر رنگی در منطقه بدون اکو مشاهده شده» جریان متلاطم(شکل ۱۱-۴۴) و سونوگرافی 
داپلر پالسی. الگوی جریان با سرعت بالا و امپدانس پایین(۱۱-۴۵) را نشان می دهند. داپلر پالسی و رنگی در 
تایید تشخیص AVM‏ و همچنین تمایز AVM‏ از آنوریسم کاذب» کمک کننده هستند. آنوریسم های کاذب که 
نیز متعاقب استفاده از ابزار جهت پاکسازی رحم بوجود می آیند. حاوی جریان خون شریانی با سرعت و امپدانس 
بالا در ارزیابی سونوگرافیک داپلر رنگی و پالسی می باشند(۴۱). 
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شکل ۱۱-۴۳: سونوگرافی ترانس واژینال از صفحه ساژیتال رحمی که مالفورماسیون های شریانی وریدی AVM‏ را نشان می 
دهد. به ظاهر سونوگرافیک AVM‏ به عنوان فضایی بدون اکو با حاشیه نامنظم که در نزدیکی منطقه اتصال میومتر به آندومتر 


واقع شده است؛ توجه As,‏ 


شکل ۱-۴۴: سونوگرافی ترانس واژینال Sip palo‏ از صفحه ساژیتال رحم که همان مالفورماسیون های شریانی 
وریدی(فلش JSS (Le‏ ۱۱-۴۳ را نشان میدهد. به وجود Gh ye‏ خون متلاطم در AVM‏ توجه کنید. 
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شکل ۱۱-۴۵: سونوگرافی ترانس واژینال داپلر رنگی و پالسی از صفحه ساژیتال رحمی که همان مالفورماسیون شریانی 
وریدی(فلش ها) شکل ۱۱-۴۲ را نشان می دهد. به امواج داپلر پالسی که امپدانس پایین و سرعت بالای (۱۰۰ سانتی متر بر 


تانیه) جریان را نشان می دهد. توجه کنید. 


در صورتیکه خونریزی بیمار شدید نبوده و بیمار آنمیک نباشد. AVM‏ به صورت حمایتی مدیریت می گردد. 
تجربیات ما و دیگران نشان داده است که با درمان حمایتیء AVM‏ در بسیاری از موارد در طول ۲ تا ۵ ماه 
بهبود می یابد(۴۲). در صورتی که خونریزی شدید بوده و يا درمان حمایتی با شکست مواجه شود. از روش 
آمبولیزاسیون ترانس کاتتر استفاده می شود. درصد موفقیت این روش ۵۰/ تا ۸۷۰ گزارش شده است(۴۲). 
پیش آگهی طولانی مدت برای زنانی که متعاقب روش حمایتی و یا روش آمبولیزاسیون بهبود al abl,‏ خوب 
بوده و حاملگی cle‏ موفقی در آنها گزارش شده است(۴۴). 
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سونوگرافی» مدالیته تصویربرداری ارجح برای ارزیابی لگن» و به طور خاص رحم و تخمدان ها برای تشخیص 
پاتولوژی cle‏ مختلف می باشد. فواید سونوگرافی در مقایسه با سایر روش cle‏ تصویربرداری از جمله MRI‏ و 
CT‏ روشن بوده و عبارتند از: هزینه کمتر امکان انجام بر بالین بیمار و امکان انجام تصویر برداری به صورت 
ترانس واژینال که تصاویر واضح و دقیقی را از ارگانهای لگنی در دسترس قرار دهد. بنابراین سونوگرافی ترانس 
واژینال پس از انجام معاینه ژنیکولوژیک و در صورت اندیکاسیون به راحتی قابل انجام بوده و در جهت ایجاد 
ارتباط میان نکات بالینی یافت شده با موقعیت دقیق آناتومیک ارگانهای لگنی کمک کننده است. استفاده از 
داپلر رنگی و پالسی جهت ارزیابی عروق نسوج مختلف از جمله دست یابی به ماهیت برخی از توده های آدنکس 
نیز می تواند به معاینه سونوگرافیک اضافه گردد. وجود یک توده غیرطبیعی در آدنکس Wb‏ توسط سونوگرافی و 
با جزئیات ارزیابی گردد. بررسی ارتباط توده آدنکس با تخمدان و یا رحم جهت تشخیص سرطان احتمالی 


ضروری است. 


تخمدان طبیعی 


بهترین رویکرد سونوگرافیک برای ارزیابی تخمدان هاء استفاده از ترانسدوسر ترانس واژینال می باشد. چرا که 
استفاده از این رویکرد جزئیات بیشتری از ضایعات را فراهم می آورد. برای انجام بهتر سونوگرافی ترانس واژینال 
مثانه باید JE‏ باشد. قدرت سونوگرافی ترانس ابدومینال برای بررسی دقیق تخمدان ها و ارگان های مجاور در 


مقایسه با سونوگرافی ترانس واژینال به علت وضوح پایین تر ترانسدوسر ها و هم چنین قرار گرفتن قوس های 
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روده در امتداد پرتو و ایجاد سایه. کمتر بوده و از این رو استفاده از ان محدود به مواقعی می گردد که به 


کارگیری رویکرد ترانس واژینال امکان pds‏ نباشد. 


تشخیص تخمدان سالم در سنین باروری کار نسبتا ساده ای است. وجود فولیکول های تخمدانی(شکل ۰۱۲-۲ 
یا جسم زرد» در سونوگرافی به تمایز تخمدان از بافت های اطراف کمک می کند. ناحیه آناتومیکی که به طور 
معمول تخمدان در ol‏ قرار می گیرد. در لترال لیگامان پهن و بر روی ورید هیپوگاستر می باشد(شکل ۱۲-۲). 
حرکات پریستالتیک روده ها این امکان را فراهم می آورد تا بتوان میان آنها و تخمدان که عضوی ساکن می 
باشد. تمایز قائل شد. نویسندگان این نوشتار تبعیت از گام های زیر را برای تعیین موقعیت تخمدان ها در یک 


سونوگرافی ترانس واژینال توصیه می کنند: 


شکل ۱۲-۱: سونوگرافی ترانس واژینال تخمدان سالم. به وجود فولیکول های متعدد تخمدان (فلش ها) ک به 
افتراق تخمدان از بافت cle‏ اطاف کمک می UT‏ توجه کنید. تصویر متعلق به دکتر برنارد بنوئیت می باشد. 
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شکل ۱۲-۲: سونوگرافی ترانس واژینال تخمدان سالم(بررچسب زده شده). به موقعیت آناتومیک تخمدان 9 


ورید cle‏ هیپوگاستریک در بستر آن توجه کنید(برچسب زده شده به عنوان عروق). 


گام اول: ترانسدوسر ترانس واژینال را جایگذاری کرده 9 صفحه میدساژیتال نمای l; p>)‏ به دست آورید (شکل 
A Y-Y‏ 


شکل ۱۲-۲: سونوگرافی ترانس واژینال از صفحه مید ساژیتال رحم. برای جزئیات بیشتر در مورد 


تصویربرداری سونوگرافیک رحم به فصل ۱۱ مراجعه کنید. 
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گام دوم: ترانسدوسر را به میزان ٩۰‏ درجه بچرخانید تا نمای صفحه عرضی در سطح فوندوس ظاهر گردد(شکل 


شکل ۱۲-۴: سونوگرافی ترانس واژینال از صفحه ترانسورس رحم که توسط چرخش ٩۰‏ درجه ای از 
صفحه میدساژیتال گرفته شده است(شکل ۱۲-۳ را ببینید.). برای جزئیات بیشتر در مورد تصویربرداری 
سونوگرافیک رحم به فصل ۱۱ مراجعه کنید. 


گام سوم: هم زمان با این وضعیت عرضی را حفظ می کنید» برای مشاهده تخمدان راست پروب را به سمت 
راست بیمار زاویه دهید -(در این وضعیت دسته ترانسدوسر باید به قسمت داخلی ران چپ بیمار نزدیک شده و 
یا حتی اتصال پیدا کند). از آنجایی که لیگامان تخمدانی معمولا به محل آناتومیک تخمدان ختم می شود. سعی 
sus‏ لیگامان تخمدانی راست را پیدا کرده و دنبال کنید(اشکال ۱۲-۵ و ۱۲-۶). در این وضعیت. Wh‏ تخمدان 
راست بر روی ورید هیپوگاستر مشاهده گردد(شکل ۱۲-۲). همین مانور را برای سمت چپ بیمار نیز تکرار کنید. 
کلیپ ۱۲-۱ گام cla‏ ارائه شده را نشان می دهد. 
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۰ A Ovarian Ligament 
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Location of Ovary > 
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شکل ۱۳-۵: سونوگرافی ترانس واژینال از نمای صفحه ترانسورس رحمجهت جستجوی تخمدان. به این نکته توجه داشته باشید 


که در صورت دنبال کردن رباط تخمدانی (برچسب زده Codd‏ به طور معمول به سمت تخمدان همان جهت هدایت خواهید شد. 


اندازه تخمدان طبیعی در طول سیکل قاعدگی و همین طور در طول دوران زندگی یک زن می تواند متغیر باشد. 
اندازه گیری تخمدان در معاینه سونوگرافیک Wh‏ در سه بعد انجام شود: طول» عرض و قطر در نماهای مقتبس از 
دو صفحه اورتوگون(شکل ۱۲-۷ ۸ و (B‏ شکل تخمدان به صورت بیضی (مانند تخم مرغ) بوده و به طور معمول 
Ja‏ ادن فولیکول عل اون در ول سین اوو ی E‏ دان ها ن ETE‏ 
زنان قابل تشخیص نباشند. این اتفاق معمولا در مواردی می افتد که فرد در دوران قبل از بلوغ باشد» در دوران 
بعد از یائسگی باشد و یا فیبروئید بزرگی در رحم وجود داشته باشد که سایه آن برای مشاهده تخمدان ها ایجاد 
مشکل نماید. اگر فرد سابقه هیسترکتومی داشته باشد. با توجه به اينکه روده ها (clad‏ خالی ایجاد شده به دلیل 
عدم وجود رحم را پر می کنند» پیدا کردن تخمدان ها در سونوگرافی سخت تر خواهد شد. لوله cle‏ فالوپ به 
صورت طبیعی در سونوگراقی به عنوان ساختارهای مجز قابل تشخیص نبوده مگر آنکه به واسطه وجوه پاتولوژی 
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شکل ۱۲-۶: سونوگرافی ترانس وازینال از صفحه ترانسورس رحم که رباط تخمدانی و تخمدان را نشان می دهد. به ارتباط صفحه 
ترانسورس رحم uterus)‏ رباط تخمدانی و تخمدان (هر دو برچسب زده شده اند) توجه کنید. با دنبال کردن رباط تخمدانی. 
تخمدان قابل مشاهده خواهد شد. برای جزئیات بیشتر. به متن مراجعه نمایید. 


شکل ۸۱۲-۷ و B‏ سونوگرافی ترانس واژینال که اندازه گیری ابعاد سه گانه تخمدان را نشان می دهد: طول در A JSS‏ عرض 
(اندازه گیری شماره ۱ در شکل (B‏ و عمق (اندازه گیری شماره ۲ در JSS‏ ظ). شکل ۸ و ثاصفحات قائم هستند. تصویر متعلق به 


کر زر رد Jt wey‏ 
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جدول ۱۲-۱ توده های آدنکس خوش خیم شایع را در سنین باروری نشان می دهد. جزئیات بیشتر معاینه 


سونوگرافیک این توده ها در ادامه مورد بررسی قرار خواهند گرفت. 


کیست هموراژیک. - کیست ساده . - 
کیست درموئید . - اندومتریوم . - 
هیدروسالپنکس . - لیومیوم al‏ دار - 

کیست انکلیوزیونی . - آبسه cle‏ لوله ای-تخمدانی . - 


| کیست ساده 


کیست ساده تخمدان در سونوگرافی شامل کپسول نازکی می ASL‏ که به طور کامل پیچیده شده و دیواره ای 
Je J ec le‏ صروت ,| IA SONS‏ فر عالت فی فر قت فال jat‏ تباید هیچ 
گونه نامنظمی و برآمدگی پاییلری داخلی مشاهده گردد(شکل ۱۲-۸). محتویات داخل کیست WL‏ بدون اکو 
بوده و هم چنین هیچ گونه انعکاس اکویی ایجاد نکند. این وضعیت شفاف بودن مایع درون کیست را نشان می 
دهد(شکل ۱۲-۸). مشاهده بافت طبیعی تخمدان در داخل کیست یک يافته طبیعی سونوگرافیک محسوب می 
شود(شکل ۱۲-۸). وجود سپتوم و یا برآمدگی های پاپیلری در داخل یک کیست(شکل )۱۲-٩‏ می تواند نشانه 
ای از بدخیمی باشد. این موارد برای ارزیابی cle‏ تکمیلی آدنکس ها باید به یک سونوگرافر و یا سونولوژیست 
ماهر ارجاع داده شوند. 
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شکل ۱۲-۸: سونوگرافی ترانس واژینال کیست ساده تخمدان. به وجود کپسول نازک و 
گرد(برچسب زده شده) بدون انشعابات پاپیلری با قابلیت انتقال عالی صوت توجه کنید. به 
بافت تخمدانی(ستاره) دقت کنید. 


شکل ۱۲-۹: سونوگرافی ترانس وازینال از توده تخمدان چپ. به وجود انشعابات تخمدانی(فلش 
(Lo‏ که مطرح کننده بدخیمی هستند توجه کنید. این نماء نشان دهنده نیاز به ارجاع به 


سونوگرافیست با تجربه می باشد. 


263 


Our Channel in Telegram @oxygenmed 


8 کیست هموراژیک 


کیست هموراژیک. که جسم زرد هموراژیک نیز خوانده می شود. از خونربزی داخلی یک کیست تخمدان 
حاصل می شود. در وقوع این پاتولوژی فرد بیمار به طور معمول دچار علامت هایی هم چون درد حاد در 
قسمت های تحتانی راست و چپ ابدومن می گردد. درون کیست هموراژیک مراحلی از جمله تشکیل لخته. لیز 
لخته. رتراکشن لخته و انحلال idl‏ در حال انجام می باشد. بناراین نمای سونوگرافیک کیست هموراژیک, 
وابسته به مرحله‌ای می‌باشد که محتوای درون کیست در آن به سر می برد. با توجه به اینکه زنان مبتلا به 
کیست هموراژیک معمولاً دارای علامت درد هستند و نمای این کیست ها در سونوگرافی نیز مشابه یک توده 
جامد آدنکس می باشد. بیماران مبتلا در بسیاری از موارد تحت جراحی غیرضروری قرار خواهند گرفت. 


در مراحل ابتدایی کیست به صورت یک توده جامد با دیواره نازک و انتقال صوت Sle‏ مشاهده می گردد(شکل 
۰ ) محتوای کیست دارای اکوژنیسیته متنوع و دارای یک دیواره نازک خطی با رشته‌های رتیکولر می 
باشد(شکل ۱۲-۱۰). در هنگام پیگیری لخته های خون در درون کیست هموراژیک مجتمع شده و لایه‌ای مایع 
در درون کیست شکل می گیرد که ایجاد نمای Soo‏ سونوگرافیک می نماید(شکل ۱۲-۱۱). در هنگامی که لخته 
خون دچار رتراکسیون می‌گردد ممکن است در سونوگرافی شبیه برآمدگی های پاپیلری درون کیست مشاهده 
گردد(شکل ۱۲-۱۲). افتراق لخته خونی که دچار رتراکسیون شده است از برآمد گی پاپیلری که عمدتا ثانویه به 


کل Ard‏ رنب 
واژینال یک کیست هموراژیک. به 
ظاهر جامد کیست همراه با کیسول 
ناز ک(برچسب زده شده) و انتقال 
صوت عالی(فلش های بزرگ) توجه 
کنید. به اکوژنیسیته متغیر و رشته 
cle‏ رتیکولر نازک خطی که نشان 
تشخیصی می باشند(فلش های 
کوچک). دقت کنید. 


شکل ۱۲-۱۱: سوتوگرافی ترانس واژینال جهت پیگیری کیست هموراژیک شکل 1۲-۱۰. 
به رتراکسیون لخته خون (ستاره) همراه با شکل گیری ab LY‏ توجه کنید. 


شکل ۱۲-۱۲: سونوگرافی ترانس واژینال کیست هموراژیک همراه با رتراکسیون خون. به 
ظاهر رتراکسیون لخته خونی (برچسب زده شده) که شبیه انشعابات پاپیلری می باشد 


توجه کنید. برای افتراق میان رتراکسیون لخته و انشعابات پاپیلری به متن مراجعه کنید. 
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aad (1‏ ای که درون کیست هموراژیک تشکیل می‌شوده هیچ گاه باعث مشاهده جریان خون کاپیلری در 
سونوگرافی داپلر رنگی نخواهد شد. بنابراین توصیه ما این است که در تمامی توده cle‏ آدنکس وجود یا عدم 
بو ران کون Us bud‏ رگی ا یات مر Stes Bal‏ 8۵ ا رمرم ارد 
چنین فیلتر پایین) مورد ارزبابی قرار گیرد. در مواردیکه توده مورد معاینه واجد ویژگیهای سونوگرافیک کیست 
هموراژیک باشد» عدم مشاهده جریان خون در سونوگرافی داپلر کے تأیید کننده تشخیص است(شکل ۱۳- 
۲ از طرف دیگر وجود جریان خون کاپیلری در تصویربرداری سونوگرافیک یک توده آدنکس(۱۲-۱۴) به این 
معناست که توده مورد نظر کیست هموراژیک نبوده و باید ارزیابی از نظر تشخیص های افتراقی دیگر در نظر 


شکل ۱۲-۱۳: سونو گرافی ترانس واژینال همراه با داپلر رنگی از کیست هموراژیک JSS‏ ۱۲-۱۱. به 
رتراکسیون لخته خون (ستاره) و تشکیل لایه مایع توجه کنید. داپلر رنگی جریان عروقی در کپسول 
(برچسب زده شده) و عدم وجود Lg!‏ در لخته خونی (فلش (Lo‏ نشان می دهد. 
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شکل ۱۲-۱۴: سونوگرافی ترانس واژینال همراه با داپلر رنگی از یک کانسر تخمدان. به وجود 
اتشعابات متعدد پاپیلری توجه کنید. داپلر رنگی جریان عروقی در اتشعابات پاپیلری (فلش ها) را 


نشان می دهد. 


(Y‏ هنگام استفاده از پروب ترانس واژینال. لخته خون موجود در کشت هموراژیک بصورت آهسته» تکان می 


خورد(کلیپ ۱۲-۲). از این تکنیک می‌توان برای ارزیابی محتوای کیست هموراژیک استفاده نمود. 


۲ لخته های خون موجود در درون کیست هموراژیک معمولاً دارای قاعده پهن(شکل ۱۲-۱۲) می باشند. هم 


چنین در صورت تغییر وضعیت بیمار» محتوای درون کیست های هموراژیک جابه جا می شود. 


۲ سیون له نی اعت وہ که یک وھ تفه خرن درون CaS‏ کیان arar DosR‏ 
eles ones‏ پیش اه OVE he)‏ باعل کیست بی به کے elie‏ کو باتک می SOU‏ 


۵ یکی از روش‌های بسیار مهم برای pls‏ میان این تشخیص cle‏ افتراقی انجام معاینات پیگیری می باشد. با 
توجه به تغییرات ماهوی محتوای درون کیست های هموراژیک, انجام سونوگرافی پیگیری ۴ الی ۶ هفته بعد از 
هموراژیک به طور معمول به گذشت زمان پسرفت نموده و این در حالی است که توده های بدخیم و جامد 


دهد. 
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- انتقال عالی صوت 
- الگوی رتیکولر تور مانند نازک 
- تغییرات تمیورال 


- سطح جامدمایع 

- تکان خوردن با وارد آمدن فشار پروب 

- عدم وجود علامت عروقی در داپلر رنگی با سرعت پایین 
- توده منفرد لخته خونی به هنگام رتراکسیون 

- بهبود در پیگیریهای بعدی 


| [ندومتريوم 
اندومتریوم ها توده هایی جامد و دارای جداره در تخمدان هستند که به طور معمول تک توده‌ای بوده و دارای 
قابلیت انتقال صوت عالی هستند(شکل ۱۲-۱۶). به طور معمول. اجسامی هیپراکو در درون اندومتریوم ها 
ویژگیهای سونوگرافیک اندومتریومها در طول زمان ثابت می باشد. یک اندومتریوم RLS‏ دارای اجزای عروقی در 
خود باشد. بنابراین یکی از اجزای تشخیص اندومتریوم do‏ عدم مشاهده واسکولاریته در سونوگرافی داپلر با 
سنجه سرعت پایین» ۵-۱۰ سانتی متر بر ثانیه» و فیلتر پایین می باشد(اشکال ۱۲-۱۵ و ۱۲-۱۸). در صورت 
مشاهده واسکولاریته در دایلر رنگی توده‌ای که در آن شک به اندومتریوم وجود دارد(شکل WL ۱۲-۱٩‏ به 
بدخیمی (تومور اندومتریوئید) شک نمود و بیمار را به سرعت به یک سونوگرافیست ماهر جهت انجام معاینات 


تکمیلیء ارجاع نمود. جدول ۱۲-۳ ویژگیهای سونوگرافیک یک توده اندومتریوم را بیان می نماید. 
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شکل ۱۲-۱۵: سونوگرافی ترانس واژینال همراه با داپلر رنگی یک آندومتریوم که توده تک لوکولی با 
cli‏ شيشه خردشده (ground glass)‏ را نشان می دهد. به عدم وجود واسکولاریته در محتویات توده 


در سنجه با سرعت پایین داپلر رنگی (۵ سانتی متر بر (ASE‏ توجه کنید. 


als 


شکل ۱۲-۱۶: سونوگرافی ترانس واژینال از یک آندومتریوم که یک توده تک لوکولی با نمای شیشه خرد 
شده (ground glass)‏ و با قابلیت انتقال صوت عالی(فلش (Le‏ را نشان می دهد. 
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شکل ۱۲-۱۷: سونوگرافی ترانس واژینال از یک آندومتریوم که یک توده تک لوکولی با نمای شیشه خرد 
شده(1355ع (ground‏ را نشان می دهد. به وجود اجسام هیپر اکو (فلش ها) که تحت عنوان نقاط 
کلسیفیه (calcific stippling)‏ شناخته می شوند توجه کنید. 


شکل ۱۲-۱۸: سونوگرافی ترانس واژینال از یک آندومتریوم که عدم وجود واسکولاریته در محتویات 
توده در داپلر رنگی با سنجه سرعت کم را نشان می دهد. جریان عروقی ممکن است در کیسول مشاهده 


گردد(برچسب زده شده). 
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شکل ۱۲-۱۹: سونوگرافی ترانس واژینال با داپلر رنگی یک توده جامد که در سنجه خاکستری مشابه 
آندومتریوم به نظر می رسد. به وجود واسکولاریته متعدد در جرم جامد این توده(فلش ها) توجه کنید. 


بررسی پاتولوژیک تشخیص کانسر آندومتریوئید تخمدان را گزارش نمود. 


ویژگیهای سونوگرافیک آندومتریوم 


jes) =‏ ای مرت 
ل 

- به طور معمول تک لکولی 

- عدم وجود یا وجود حداقلی تغییرات تمپورال 

- کانون هیپراکو 

- عدم وجود علائم عروقی در داپلر رنگی با سرعت و فیلتر کم 
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|| کیست درموئید (تراتوم کیستیک بالغ) 


کیت irl ates‏ کک ان ار E‏ تفن تفا کی انم کیست کاک 
سنی جوان تری را در مقایسه با تومورهای اپیتلیالی مبتلا کرده» دارای سرعت رشد آهسته بوده و در قريب به 
۰ موارد دوطرفه می باشند. شایع ترین تظاهر سونوگرافیک یک کیست درموئید عبارت است از توده ی 
مختلط جامد و کیستیک با محتوای داخلی اکوژن که به طور گسترده ای ایجاد سایه نموده و نمای قله کوه Ge‏ 
را ایجاد می نماید(شکل ۱۲-۲۰). ویژگی تشخیصی کیست درموئید در سونوگرافی عبارت است از توده سفید 
توپی شکل و اکوژن که دارای محتوای بافت سبوم و موی درموئید بوده و دارای اجزای بلند و کوتاه با قابلیت 
تضعیف صوت می باشد(شکل ۱۲-۲۱ A‏ و ). توده سفید توپی شکل و اکوژن موسوم به ندول روکیتانسکی یا 
پلاگ درموئید می باشد(شکل ۱۲-۲۱ A‏ و ). کیست cle‏ درموئید ممکن است کوچک بوده و در تخمدان 
قرار گرفته باشند(شکل ۱۲-۲۲) و یا دارای اشکال و اندازه های مختلف باشند(شکل ۱۲-۲۳ A‏ و (B‏ این توده 
ها به طور معمول تمایل بیشتری به قسمت‌های بالایی لگن داشته و بنابراین ممکن است از محدوده قابل ارزیابی 
توسط ترانسدوسر ترانس واژینال خارج شوند. در صورت مشاهده زوائد پاپیلاری در یک کیست درموئید بعلاوه 
es‏ راتکه در alt sare wher (oS Wis‏ وب ار د (oe Seay‏ 
ارجاعات لازم صورت پذیرد. جدول ۱۲-۴ ویژگیهای سونوگرافیک کیست درموئید را نشان می دهد. 


™ 
= 


شکل ۱۲-۲۰: سوتوگرافی ترانس واژینال یک کیست درموئید. به ماهیت درهم. اجزای کیستیک ومحتویات 


جامد(برچسب زده شده) با ale‏ های متعدد(فلش ها) توجه کنید. این نما با قله ی کوه يخ مقایسه شده است. برای 


جزئیات بیشتر به مگ مراجعه کنید. 


شکل ۱۲-۲۱ A‏ و 8: سونوگرافی ترانس واژینال کیست درموئید A‏ و8 . به "توپی" سفید اکوژنیک (ندول روکیتانسکی) در شکل 
B 3A‏ (ستاره) توجه کنید. نوارهای طویل و کوتاه اکوژن و خطی را که مرتبط به محتوای مویی توده می باشند. مشاهده 
کنید(فلش ها). 


شکل ۱۲-۲۲: سونو گرافی ترانس واژینال با داپلر رنگی از یک درموئید کوچک(فلش (Le‏ که در تخمدان قرار دارد. 
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شکل ۱۲-۲۳ ۸ و B‏ سونوگرافی ترانس واژینال کیست درموئید در شکل ۸ و . کیست های درموئید با حروف A‏ و B‏ برچسب 
زده شده اند. به فلش ها که بافت طبیعی تخمدان را نشان می دهند توجه کنید. در شکل B‏ کیست درموئید با محتوای اکوژن 


داخل ol‏ که نشان از وجود بافت چربی در داخل مایع دارد. مشاهده می گردد. 


شکل ۱۲-۲۴: سونوگرافی ترانس واژینال و داپلر رنگی یک تراتوم نا بالغ با اجزای نورونی. به وجود انشعابات پاپیلری 
همراه با واسکولاریته در داپلر رنگی توجه کنید. 
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۱۳۴ جدول‎ ۰ yen سونوگرافیک کیست های‎ latin 


- انتقال ضعیف صوت (قله کوه (Ge‏ 

- محتوای هتروژن» جامد و پیچیده 

- توپی های سفید اکوژن (ندول روکیتانسکی) 

- نوارهای خطی نازک 

- موقعیت فوقانی در لگن 

- ده وجود ple‏ عروقی در دایلر رنکی با سرعت و فیلتر کم 


E‏ لیومیوم پایه دار (پدانکوله) - فیبروم رحم 


با توجه با اینکه لیومیوم cle‏ پدانکوله به صورت توده های جامد آدنکس با محدوده سایه ی وسیع» خود را نشان 
می دهند(شکل ۱۲-۲۵) و به طور معمول دارای Ab‏ عروقی هستند که در سونوگرافی داپلر رنگی قابل تشخیص 
است» در این فصل به آتها پرداخته می شود. این توده های به طور معمول به صورت مدور و یا بیضی بوده و 
دارای اکوژنیسیته نواری می باشند. الگوی تشخیصی als‏ در نمای سونوگرافیک لیومیوم ها موسوم به سایه 
کرکره افقی می باشد(مشابه نمایی که بر اثر عبور پرتوهای خورشید از کرکره cle‏ نیمه باز جلوی پنجره ایجاد 
می گردد)(شکل ۱۲-۲۵). این الگوی سایه در اکثر لیومیوم ها وجود داشته و به تمایز لیومیوم از ple‏ توده های 
جامد کمک می نماید. یافتن تخمدان سالم مجزا در منطقه آدنکس, به هنگام شک به لیومیوم پدانکوله» به تأیید 
تشخیص کمک می نماید. باید از عدم اتصال آناتومیک تخمدان و لیومیوم اطمینان حاصل نمود. برای این منظور 
باید قادر بود تا تخمدان را بصورت مجزا از لیومیوم پدانکوله و آزادانه جابه جا نمود(کلیپ ۱۱-۱). جدول ۱۲-۵ 
ویژگیهای سونوگرافیک لیومیوم cle‏ پدانکوله را نشان می دهد. برای جزئیات بیشتر درباره لیومیوم ها به فصل 
۱مراجعه کنید. 


فیبروم تخمدان تومور جامدی است که از تخمدان منشاء گرفته و بسیاری از ویژگیهای سونوگرافیک لیومیوم 
cla‏ پدانکوله را تقلید می نماید(شکل ۱۲-۲۶). با اینکه فیبروم نیز توموری تخمدانی می باشد. با این حال به 
تخمدان چسبیده و مانند لیومیوم پدانکوله قادر به ale‏ جایی آزادانه در clad‏ آدنکس نمی باشد(کلیپ AYY‏ 
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Shadowing 


شکل ۱۲-۲۵: سونوگرافی ترانس واژینال لیومیوم پایه دار با نمای تشخیصی کرکره افقی (فلش های 
منقطع). به cle ale‏ متعدد (برچسب زده شده) در claw‏ خلفی لیومیوم توجه کنید. 


شکل ۱۲-۲۶: سونوگرافی ترانس واژینال یک فیبروم تخمدان. به نمای تشخیصی کرکره افقی (قلش های منقطع) توجه کنید. 
فیبروم به تخمدان متصل بوده و به صورت رها از آدنکس جا به جا نمی شود. برای جزئیات بیشتر کلیپ ۱۲-۲ را مشاهده کنید. 
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| ۱۳۵ جدول‎ | lt نیک لیومیوم های‎ let 


- انتقال ضعیف صوت 

S‏ ای ری تومور های جامد 

- پدیکل عروقی به رحم 

“Venetian blinds shadowing” سایه کرکره افقی‎ - 


- تخمدان جدا با حرکت آزادانه 


هیدرو سالپنکس 


لوله فالوپ طبیعی به ندرت در سونوگرافی ترانس واژینال دیده می شود. اما زمانی که لوله فالوپ از مایع پر شود. 
تشخیص ساختار سوسیسی شکل پر شده از مایع» با جدار نازک و سپتاهای ناکامل(شکل ۱۲-۲۷) و ظاهر چرخ 
دنده ای در مقطع عرضی. امکان‌پذیر خواهد بود. در نمای سونوگرافیک لوله فالوپ پریستالسیسم دیده نمی‌شود 
و این نکته در افتراق آن از نمای روده کمک کننده است. ظاهر سوسیسی شکل لوله فالوپ در معاینه 
سونو گرافیک در انتهای رحمی تغییر یافته و نازک و نازک تر می شود. وجود ساختار توبولار پرشده با مایع شفاف 
در ناحیه آدنکس, باید شک به هیدروسالپنکس را فراهم آورد. علی الخصوص در مواردی که تخمدان مجزا دیده 
می شود. هیدروسالپنکس به طور معمول بدون علامت بوده و در دوره پس از یائسگی مشاهده می گردد. اگر در 
معاینه سونوگرافیک تشخیص هیدروسالپنکس مطرح گردید. انجام سونوگرافی پیگیری کمک کننده است؛ چرا 
که در سونوگرافی هیدروسالپنکس به طور معمول تغییری در نما رخ نخواهد داد. به کارگیری سونوگرافی سه 
بعدی در مد واژگون. به تأیید تشخیص کمک می نماید(شکل ۱۲-۲۸). جدول ۱۲-۶ ویژگی‌های سونوگرافیک 


هیدروسالپنکس را نشان می دهد. 
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JSS‏ ۱۲-۲۷: سونو گرافی ترانس وازینال یک هیدروساینکس. به وجود ساختار لوله ای با دیواره نازک و سپتاهای چندگانه توجه کنید. 


شکل ۱۲-۲۸: سونوگرافی سه بعدی با مد واژگون در توده کیستیک شکل ۱۲-۲۶. به تصویر سه بعدی موجود از ساختارهای لوله ای 
278 
خم شده که تشخیص هیدروسالپنکس را تایید می کند. توجه کنید. 


- پرشده از مایع» ساختار سوسیسی شکل 

- ساختار مربوطه در منشا رحمی نازک می شود 
= سار ات 

- سپتاهای چندگانه و ناکامل 

- عدم وجود پریستالسیس 


- ظاهر چرخ دنده از مقطع عرضی 


۳ آبسه لوله ای - تخمدانی (توبو اوارین) 


آبسه لوله ای تخمدانی زمانی تشکیل می‌شود که یک عفونت صعودی حاد لوله و تخمدان را درگیر کند. زنان 
مبتلاهر چند Jesse‏ دارای علامت تب و درد لگن هستند اما در مورادی این آبسه بدون علامت می باشند. این 
توده ها در سونوگرافی به صورت توده مولتی لوکولار با دیواره ضخیم و سپتا ناکامل که با مایع اکوژن پر شده و 
نمای شیشه oF‏ را ایجاد می نماید. مشاهده می گردد(شکل ۱۲-۲۹). محتوای مایع درون لوله از فرآیند التهابی 
به وجود می آید. ممکن است ظاهر سونوگرافیک این آبسه ها مشابه اندومتریوم به نظر آید. اما اندومتریوم ها 
معمولا ds‏ صرت NEST Jay‏ و Sau‏ علامت ددم و فاقه teas‏ های تاکامل مي باشت. ماب ایسه هاش ae!‏ ای 
تخمدانی از plo‏ آبسه cla‏ لگنی ممکن است سخت باشد. در این موارد درگیری تخمدان در تمایز آنها می‌تواند 


کمک کننده باشد. جدول ۱۲-۷ ویژگیهای سونوگرافیک آبسه های لوله ای تخمدانی را نشان می دهد. 
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Uterus 


شکل ۱۲-۲۹: سونوگرافی ترانس واژینال از یک آبسه لوله ای-تخمدانی (Tubo-ovarian-TOA)‏ به ظاهر بیضوی TOA‏ همراه با 


دیواره ضخیم شده و انشعابات(ستاره ها) توجه کنید. رحم (برچسب زده شده) در کنار TOA‏ مشخص شده است. 


ویژگیهای سونوگافیک آیسه های لوله ای-تخمدائی وا 


- توده چند لکولی با دیواره ضخیم 
- سپتاناکامل و ضخیم 


- محتوای wile‏ اکوژنیک با نمای شيشه خرد شده 


= در کیری تخمدان 


|[ کیست های انکلیوزیونی پریتونتال 


کیست cle‏ انکلیوزیونی پریتونثال که به کیست کاذب نیز موسوم هستند. ساختارهایی کیستیک در درون لگن 
هستند که مایع پریتونثال را در خود Cle‏ می دهند. این کیست ها a‏ طور adel‏ به دنبال اعمال جراحی بر روی 


لگن و یا عفونت cle‏ لگنی و به cle‏ گیرافتادن ale‏ در چسبندگی حاصل از این وقایع بوجود می آیند. 
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ویژگیهای سونو گرافیک شامل سپتاهای چند گانه نازک( کلیپ ۱۲-۴) و البته گاهی اوقات ضخیم. بوده که به 
درون کیست شفاف می باشد. در برخی اوقات تخمدان ها با ظاهر طبیعی نیز رویت می‌گردند که del‏ کننده 
تشخیص می باشد(شکل ۱۲-۲۰). کیست های انکلیوزیونی پریتونثال به طور معمول بدون علامت بوده و 
بیماران معمولاً پس از مشاهده یک توده لگنی با سپتا CT‏ اسکن و یا MRI‏ جهت بررسی های بیشتر ارجاع 
داده می شوند. داشتن شرح حال کامل از سابقه جراحی بیمار بسیار حائز اهمیت می‌باشد چرا که چسبندگی 
cle‏ ناشی از جراحی های گذشته از دلایل اتیولوژیک کیست های انکلیوزیونی پریتونثال هستند. جدول ۱۲-۸ 
ویژگیهای سونوگرافیک کیست cle‏ انکلیوزیونی پریتونئال را نشان می دهد. 


Uterus 


شکل ۱۲-۳۰: سونوگرافی ترانس واژینال کیست های انکلوزیونی پریتونئال. به وجود سپتا های نازک چندگانه و اولیه(فلش ها) که مایع را 


درون خود نگه داشته و به ارگان cle‏ لگنی از جمله رحم» روده و تخمدان(برچسب زده شده) متصل هستند. توجه کنید. 


ویژگیهای سونوگرافیک کیست انکلیوزیونی پریتونثال 


- سپتاهای نازک چندگانه 
- سپتاهای متصل به ارگان های لگنی 


- ایا رودت خن ها را اد طلس 
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lil‏ تخمدان پلی کیستیک 
سندرم تخمدان پلی کیستیک یک بیماری متابولیک بوده که با اختلالات قاعدگی از جمله عدم تخمک گذاری. 
هیپرآندروژنيسم. ناباروری و هم چنین طیفی از اختلالات متابولیک همراه می باشد. وجود تخمدان پلی 
کیستیک به صورت یک‌طرفه و با دوطرفه قسمتی از تشخیص سندرم تخمدان پلی کیستیک می باشد. با این 
حال برای تشخیص این بیماری داشتن تخمدان های پلی ینت گنها ضروری نمی باشد. در طول سالهای گذشتهء 
کرایتریای مورفولوژیک تشخیص سندرم تخمدان پلی کیستیک دستخوش تغییراتی شده است. از سال ۲۰۰۳ 
اکثر پژوهشگران آستانه ۱۲ فولیکول (با قطر ۲ تا ٩‏ میلیمتر) در هر تخمدان بعلاوه افزایش اکوژنیسیته استروما 
را به عنوان معیار پذیرفته اند. هم چنین افزایش حجم تخمدان به میزان بیشتر و يا برابر ۱۰ میلی لیتر نیز به 
عنوان معیار مطرح شده است. بر اساس دده های ene‏ پیشنهاد می‌شود مشاهده ۲۵ فولیکول 9 pew L‏ در 
سونوگرافی ترانس واژینال» به عنوان آستانه تشخیص تخمدان پلی کیستیک در نظر گرفته شود(۱)(شکل ۳۱- 
(VY‏ در صورتی که سونوگرافی ترانس واژینال در دسترس نباشد. می‌توان از سونوگرافی ترانس ابدومینال 
استفاده نمود. در این موارد معیار تشخیص. رویت تخمدان با حجم ۱۰ میلی لیتر و يا بیشتر خواهد بود(۱). 
یافتن تخمدان پلی کیستیک در فردی که دارای تخمک گذاری طبیعی بوده و فاقد علایم بالینی و یا 
آزمایشکاهی ازدیاد آندروژن می‌باشد دارای اهمیت بالیتی جندانی نیست» هر چند برخی معتقد هستند که این 


شرایط به صورت خفیف در طیف سندرم تخمدان پلی کیستیک قرار می گیرد. 


شکل ۱۲-۱: سونوگرافی ترانس واژینال یک تخمدان پلی EES‏ تخمدان کروی تر از حل معمول بوده 


و دارای تعداد فزاینده ای فولیکول می باشد که در محیط تخمدان قرار گرفته اند. به افزایش اکوژنیسیته 
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استروما توجه کنید. 


oo [۳‏ های بدخیم 9 بینابینی آدنکس 


ارزیابی سونوگرافی توده های آدنکس در درجه اول به منظور تمایز توده های خوش خیم و بدخیم از یکدیگر 
صورت می پذیرد. بسیاری از توده های خوش خیم آدنکس دارای ویژگیهایی هستند که در صورت مشاهده آن‌ها 
کر م Ne cleat EE‏ ی PE E Meise tel,‏ 
بینابینی آدنکس نیز دارای ویژگی‌هایی هستند که با مشاهده آن‌ها می‌توان تا حد قابل توجهی به آن‌ها شک 
نمود. ویژگیهای سونوگرافیک توده Cle‏ بدخیم آدنکس در جدول ۱۲-٩‏ آورده شده اند. این ویژگیه. شامل 
امنظم بودن کپسول, سپتاهای ضخیم. انشعابات جامد پاپیلری(۳) و مشاهده واسکولاریته در داپلر رنگی می 
باشند. توده های یونی لوکولار و با حتی مولتی لوکولاری که به طور کامل کیستیک هستند. بطور معمول خوش 


خیم هستند. به طور استثنا در صورت مشاهده سپتا cle‏ متعدد در این موارد تشخیص تمور (SLB‏ موسینر 


مطرح می گردد. 
ای سونوکرافیک توده هی بیتاینی Salty‏ جدول ۱۳۳۹| 


- نامنظمی کپسول و محتوای ol‏ 
- سپتاهای ضخیم 

- محتوای جامد 

- انشعابات پاپیلری 


- واسکولاریته در داپلر رنگی 


سونوگرافی blo‏ پالسی. در ارزیابی توده های آدنکس به علت شباهت‌های بسیار توده های خوش خیم و بدخیم 
از این دست. و علی الخصوص در سنین قبل از یائسگی از دقت کافی بر خوردار نیست(۳). در زنان پائسه که 
فرآیند آنزیوزنز تخمدان وجود ندارد. استفاده از سونوگرافی داپلر پالسی و گشتن به دنبال جریان های با 
امپدانس پایین و بیشینه سرعت در میانگین زمان. از ارزش اخباری نسبی برخوردار است(۴). براساس تجربه 
نگارندگان» هنوز استفاده از سنجه CASE‏ سونوگرافی» بهترین ابزار برای pls‏ توده cle‏ بدخیم و غير بدخیم 
oo‏ و استفاده از داپلر رنگی و یا پالسی می‌تواند به عنوان مکمل این سنجه مد نظر قرار گیرد. اشکال ۱۲-۳۲ تا 


۱۲-۶ تعدادی توده برخیم و بینابینی آدنکس را نشان می دهد. 
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شکل ۱۲-۳۲: سونوگرافی ترانس واژینال یک سیستادنوکارسینوم سروزی بینابینی. به وجود 
انشعابات پاپیلری(فلش (le‏ در توده کیستیک کوچک توجه کنید. 


شکل ۱۲-۳۳: سونو گرافی ترانس واژینال رنگی با کیفیت بالا از یک سیستادنوم موسینی بینابینی. به وجود سپتا 


های چندگانه ضخیم همراه با واسکولاریته که در داپلر رنگی با کیفیت بالا مشخص است» توجه کنید. 
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۱ ی‎ ies a 
داپلر رنگی و پالسی واسکولاریته را در انشعابات پاپیلری نشان می دهند.‎ sus توجه‎ 


8cr/s 


E شا زا تا‎ RAN nih 


شکل ۱۲-۳۵ ۸ و B‏ سونوگرافی ترانس واژینال یک کارسینوم آندمتروئید تخمدان. به وجود توده جامد با سپتاهای ضخیم در شکل A‏ و واسکولاریته با 
امپدانس پایین در شکل 8 در سونوگرافی داپلر رنگی و پالسی توجه کنید. 
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شکل ۱۲-۲۶: سونوگرافی ترانس واژینال یک سیستادنوم سروزی در تخمدان. به وجود انشعابات پاپیلری و واسکولاربته موجود در 
داپلر رنگی توجه کنید. 


| تورشن آدنکس 
بیمارانی مبتلا به تورشن آدنکس می باشند» به طور معمول دارای علامت درد حاد لگنی می باشند. این علامت. 
یکی از شکایات ژنیکولوژیک شایع در بخش اورژانس می باشد. هر چند که نشانه‌های سونوگرافیکی وجود دارند 
که تشخیص تورشن آدنکس را مطرح می WES‏ با این حال سونوگرافی برای این منظور ابزار تشخیصی نبوده و 
شک به تورشن آدنکس باید بر اساس علایم بالینی مطرح گردد. تورشن باعث ایجاد انسداد در سیستم لنفاتیک 
شده و بازگشت وریدی از تخمدان و لوله را مختل می‌کند و بنابراین موجب ایجاد توده آدنکس ادماتو و بزرگ 


می گردند. در این وضعیت ممکن است انفارکت هموراژیک رخ داده 9 باعث گردد تا در سونو گرافی a‏ در 
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درجات مختلف اکوژنیسیته مشاهده گردد. با توجه به واریاسیون های متعدد انسداد واسکولاریته در این قبیل 
wag!‏ هاء سوئو گر افی دایلر و رنگی قدرت کافی برای ابید و با رد تشخیص را ندارنت در این Silos‏ ممکن Sisal‏ که 
مایع اینتراپرتوتن تشکیل گردد که تصور می‌گردد متشکل از ترانسودای مترشحه از کپسول تخمدان به علت 
انسداد وریدی و لنفاتیک باشد. جدول ۱۲-۱۰ ویذگی‌هایی سونو گرافیک تورشن آدنکس را نشان می دهد. 


- توده بزرگ شده و ادماتو SS‏ 
- نواحی کیستیک با اکوی متغیر در ناحیه توده 


- تندرنس ناشی از معاینه با ترانسدوسر واژینال 


[fl‏ مدل های پیش‌بینی کانسر تخمدان 


مدل Ge‏ متعددی برای ویژگی‌های توده های آدنکس جهت تمایز انواع بدخیم از خوش خیم پيشنهاد شده 
است (۵-۷). یکی از پرکاربرد ترین روش های تقسیم بندی» روش ارائه شده توسط آنالیز بین المللی تومورهای 
تخمدانی MOTA)‏ می باشد(۸). مجمع همکاری آنالیز بین المللی تومورهای تخمدان. مجموعه ای است که به 
استانداردسازی توصیف های سونوگرافیک پاتولوژی cle‏ تخمدانی می پردازد(۸). یک بانک اطلاعاتی بزرگ 
آینده نگر قدرت پیش گویی اندکس cle‏ مختلف از جمله اندکس ail)‏ شده توسط LIOTA‏ نام اندکس ریسک 
بدخیمی (RMI)‏ ارزیابی نموده Cal‏ نتایج این ارزیابی حاکی از قرت پیش گویی عالی این اند کس gly‏ 
پاتولوژی clo‏ تخمدان می باشد. قدرت پیش گویی این اندکس تا حد قابل قبولی با ارزیابی معاینه کنندگان 
ماهر تطابق داشته است. بنابراین این پیش گویی ها به عنوان بهترین راه برای تقسیم بندی توده gle‏ آدنکس 
قبل از جراحی. مورد قبول واقع شده wl‏ قوانین ساده ای که به بسیاری از آنها در این فصل اشاره شده است» 
برای این تقسیم بندی سی تواند کشف روابط ویژگی cola‏ سونوگرافیک با پاتولوژی توسط مدل رگرسیون 
۸ به رفرنس شماره ۸ این فصل مراجعه نمایند. از طرف Ko‏ دستیابی به مهارت فردی در به کارگیری 
سونوگرافی جهت افتراق عالی توده های خوش خیم و بدخیم آدنکس از یکدیگر بسیار کمک کننده است. 
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شکل ۱۲-۲۷: ویژگیهای cle‏ سونوگرافیک و قوانین ساده ای که در آنالیز بين المللی 
تومورهای تخمدانی (IOTA)‏ به کار می روند در تصاویر سونوگرافی نشان داده شده است. 
تصاویر 81 BSG‏ ویژگیهای خوش خیم و ۷1 تا M5‏ ویژگیهای بدخیم را نشان می دهند. 


این تصاویر با اخذ ajel‏ از رفرنس شماره ۸ کین load‏ 
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2) 
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4) 


5) 


6) 


7) 
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doris [ill 
ترین دلیل مرگ مرتبط با حاملگی در سه ماهه اول می باشد(۱). شیوع حاملگی‎ als حاملگی اکتوپیک‎ 
گذشته افزایش یافته(۲) و این افزايش به طور محسوسی منجر به افزايش مورتالیته و‎ cle اکتوپیک در دهه‎ 

موربیدیته ole‏ علی الخصوص در کشورهای در حال توسعه. شده است(۲). 


[فاکتورهای خطر 
ester GES clas‏ وای Sa Sa‏ کش (sks‏ که فر ول ۱۳۱ یس فده اسه سات 
جراحی بر روی لوله از جمله سابقه جراحی استریلیزاسیون و سابقه جراحی لوله به علت حاملگی اکتوپیک در 
ole‏ شایع ترین عوامل خطرساز بوده و از این رو در افراد واجد این فاکتورها در صورت بروز علامت توجه لازم 
ضروری می باشد. فاکتورهای خطر دیگر شامل بیماری التهابی لگن. نابلروری زنان و سابقه استفاده از IUD‏ می 


باشد. 


able =‏ جراحی بر روی لوله ها 
e‏ 
= سابقه استفاده از آی.یودی 


- سابقه ناباروری 
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dell‏ بالینی 


Uys bale aa ails‏ کروی ر یکل رای Bp al Spel RUS ls‏ کک 
شود. هم چنین در صورت وجود توده آدنکس در معاینه زن حامله. بیمار باید از نظر ابتلا به حاملگی اکتوپیک 
تحت بررسی قرار گیرد. علائم dh‏ حاملگی اکتوپیک. اختصاصی نبوده و به صورت منفرد نباید موید تشخیص 
قرار گیرد. محل حس درد ممکن است متغیر بوده(۵) و تریاد بالینی درد خونریزی و توده تخمدانی در کمتر از 

نیمی از بیماران مبتلا به حاملگی اکتوپیک مشاهده می گردد(۶). 


۳ محل آناتومیک حاملگی اکتوپیک 


اغلب حاملگی cle‏ اکتوپیک در امتداد لوله فالوپ رخ می دهند که در این میان کسر قابل توجهی مربوط به 
حاملگی cle‏ آمپول و ایسم می باشد(شکل ۱۳-۱). مناطق نادرتر شامل انتهای فیمبریا لوله و یا انتهای obe‏ 
بافتی می باشد(شکل ۱۲-۱). حاملگی cle‏ اکتوبیک قسمت میان بافتی یا کرونثال از اهمیت به سزایی برخوردار 
هستند. چرا که معمولا در مراحل Spo‏ تشخیص داده می شوند. بنابراین این حاملگی ها در معرض خونریزی 
yas‏ و شک در هنگام تشخیص قرار دارند. علاوه بر این» تشخیص حاملگی cle‏ اکتوپیک کرونثال علی 
الخصوص در مراحل پیشرفته. توسط سونوگرافی نیز سخت تر بوده. چرا که این موارد نمای سونوگرافیکی شبیه 
حاملگی طبیعی از خود نشان می دهند. اشکال ۱۲-۲ و ۱۲-۲ حاملگی کرونثال در مراحل ابتدایی و اشکال -F‏ 
۳ و ۱۳-۵ این حاملگی ها را در مراحل پیشرفته. نشان می دهند. حاملگی cle‏ اکتوپیک سرویکس. کمتر از ۱ 
درصد تمامی حاملگی cle‏ اکتوپیک را تشکیل داده و به طور معمول توسط سونوگرافی ترانس واژینال تشخیص 
داده می شوند(شکل ۱۳-۶). بهترین روش جهت درمان حاملگی cle‏ اکتوپیک سرویکس تزریق متوتروکسات 
به صورت عضلانی (و یا در Sle‏ حاملگی) و یا پتاسیم کلرید در Shs‏ حاملگی. تحت هدایت سونوگرافی می 
باشد. پس از انجام تزریق» بیماران wb‏ تحت درمان محافظه کارانه قرار گیرند. در اغلب این موارد. بیماری پس از 
تزریق رو به بهبودی می گذارد. در شرایط با منابع کم. حاملگی اکتوپیک سرویکس با خونریزی شدید را می 
توان به صورت موقت با انجام سرکلاژ فشاری (تامپوناد) و یا قرار دادن IL‏ کاتتر فولی در SUIS‏ سرویکس (۳۰ 


سی سی)» کنترل نمود. 
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شکل ۱۳-۱: مناطق وقوع حاملگی اکتوبیک. اغلب حاملگی های اکتوپیک در امتداد لوله فالوپ و با شیوع بیشتر در قسمت 
آمپول و ایسم به وقوع می پیوندند. حاملگی درون شکم در این شما نشان داده نشد است. این تصویر شماتیک متعلق به 
دکتر ایگورپالانوک می باش 


6 Weeks 


oS 


شکل ۱۳-۲: سونوگرافی داپلر رنگی و سنجه خاکستری از یک حاملگی اکتوپیک کورنتال در هفته ششم(فلش 
ها یه آکوی آندومتر (برچسب زده Goad‏ که به طور مسل از حاماگی اکنوپیک کور ھال می بلقد(ستاره) توجه 
کنید. به کیسه زرده در داخل حاملگی اکتوپیک دقت کنید(برچسب زده شده). 
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7 Weeks 


Endometrium رر چ تسج‎ Z a 
ےی‎ HES 

شکل ۱۳-۳: سونوگرافی سنجه خاکستری از یک حاملگی اکتوپیک کورنثال در هفته ۷(فلش ها). به اکوی 
آندومتر (برچسب oaj‏ شده) که به طور مستقل از حاملگی اکتوپیک کورنئال می باشد(ستاره) توجه کنید. 


9 Weeks 


شکل ۱۳-۴: سونوگرافی ترانس واژینال از صفحه ترانسورس قسمت فوقانی رحم که حاملگی اکتوپیک کورنتال (فلش 
های سفید) در هفته ٩‏ را نشان می دهد. به اکوی آندومتر (برچسب زده شده) که به طور مستقل از حاملگی اکتوپیک 
کورنثال می باشد(ستاره) توجه کنید. ساک اکتوپیک در قسمت سروزی رحم برآمده شده است(فلش قرمز). 
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13 Weeks 


uterus 


شکل ۱۳-۵: سونوگرافی ترانس واژینال از نمای صفحه مایل قسمت فوقانی رحم که حاملگی اکتوپیک کورنثال(فلش ها) 
را در هفته ۱۳ نشان می دهد. به اندازه حاملگی کورنثال(برچسب زده شده) که ممکن است به اشتباه حاملگی درون 


رحم قلمداد شود توجه کنید. رحم با رنگ زرد برچسب زده شده است. 


Fundus 


شکل ۱۳-۶: سونوگرافی ترانس واژینال از صفحه سازیتال رحم که یک حاملگی اکتوبیک در سرویکس(فلش ها) را نشان می 
دهد. جهت موقعیت al‏ فوندوس رحم و سرویکس مشخص شده اند. 
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جایگزینی ساک حاملگی در محل اسکار سزارین قبلی را جایگزینی در اسکار نامیده و از ان جایی که در این 
موارد ساک حاملگی در داخل حفره رحمی قرار دارد» در واقع» حاملگی اکتوپیک محسوب نمی شود. جایگزینی 
اسکار سزارین» می تواند در مراحل بعدی حاملگی منجر به ناحنجاری های جفتی از جمله پلاسنتا اکرتا و با 
پارگی ساک حاملگی گردد(۷ و ۸). تشخیص جایگزینی اسکار سزارین زمانی مطرح می گردد که در سونوگرافی 
باق ae atin‏ ماک اک هه فیس died‏ منک خاک ووک Ms al‏ سای ام 
مشاهده گردد. بزرگنمایی تصویر سونوگرافی به تایید تشخیص کمک می نماید(اشکال ۱۳-۷ و ۱۲-۸). همانند 
حاملگی اکتوپیک سرویکس. بهترین درمان برای موارد جایگزینی اسکار سزاربن» تزریق مستقیم متوتروکسات و 
بانیم کی دساف ر کے ات بو کرای ی E‏ 


شکل ۱۳-۷: سونوگرافی ترانس واژینال در سنجه خاکستری و صفحه سازیتال رحم که جایگزینی ساک حاملگی در اسکار 


سزارین را نشان می دهد(فلش (Le‏ جهت موقعیت یابی. سرویکس علامت زده شده است. 
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شکل ۱۳-۸: سونوگرافی داپلر رنگی ترانس واژینال صفحه ساژیتال رحم که جایگزینی ساک حاملگی در اسکار سزارین را نشان 
می دهد(فلش ها - همان تصویر شکل ۱۳-۷). به واسکولاریته ای که در داپلر رنگی Sls‏ حاملگی مشخص شده است. توجه 
کنید: جهت موقعیت يابىء سرویکس علامت زده شده است. 


شکل Bg AWA‏ سونوگرافی ترانس واژینال صفحه ساژیتال رحم (A)‏ که جایگزینی ماک حاملگی در اسکار سزارین را نشان می 
دهد(فلش (le‏ شکل B‏ همان حاملگی را دو هفته پس از تزریق مستقیم متوتروکسات نشان می دهد. به بهبودی قابل توجه. دقت کنید. 
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ا آرویکرد گام به گام در تشخیص سونوگرافیک حاملگی اکتوپیک 


در این قسمت به بررسی گام به گام تشخیص سونوگرافیک حاملگی اکتوپیک در بیمارمراجعه کننده با علائم 
ul‏ مرتبطء پرداخته می شود. قبل از پرداختن به این رویکرد یادآور می گردد که SSI‏ شرح حال کامل و 
مناسب و هم چنین انجام معاینه فیزیکی صحیح از مهم ترین اجزای مراقبت در زنان باردار بوده و قسمتی از 
ارزیابی اولیه می باشد. پس از آن با توجه به نتایج شرح JE‏ معاینه فیزیکی و تست cle‏ انجام شده تشخیص 
cle‏ افتراقی مرتبط مطرح می گردند. جدول ۱۳-۲ تشخیص cle‏ افتراقی تیپیک در زن مبتلا به درد منطقه 


پایینی ابدومن به همراه خونریزی واژینال را بیان می کند. 


- حاملگی طبیعی 
< تهدید به سقط 


حاملگی اکتوپیک 

- توده علامت دار تخمدان (کیست همورازیک» کیست درموئید. تورشن) 
- بیماری التهابی لگن 

T‏ خونریزی غیرعملکردی رحم 

= منشا گوارشی 

= منشا دستگاه ادراری 


یکی از اولین تست هایی که در این موارد باید انجام پذیرد تست حاملگی می باشد. با این فرض که تست 
حاملگی مورد استفاده قادر به تشخیص سطح گنادوتروپین کوریونی انسان (HCG)‏ در ابتدای بارداری باشد. 
تست حاملگی منفی به معنای رد تشخیص حاملگی زنده اکتوپیک می ily‏ هر چند تست حاملگی مثبت نشان 
دهنده حاملگی می باشد. با این حال اطلاعاتی در مورد منطقه جایگزینی و قابلیت يا عدم قابلیت She‏ در 
اختیار قرار نمی دهد. به این نکته توجه داشته باشید که حاملگی اکتوپیک مزمن می تواند با مقادیر پایین 
HCG‏ همراه با درد لگنی مزمن همراه باشد. اشکال ۱۳-۱۰ و ۱۳-۱۱ حاملگی اکتوپیک مزمن با سطح HCG‏ 


برابر با ۲۲ را نشان می دهند. 
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کب 


Uterus 


= SS ce 

شکل ۱۳-۱۰: سونوگرافی ترائس واژینال که حاملگی مزمن اکتوپیک (فلش ها- تایید شده توسط پاتولوژی) در یک 

خانم با درد مزمن لگن را نشان می دهد. در این بیمار سطح og ۲۲ HCG‏ تخمدان به صورت جدا قابل مشاهده 
است(برچسب زده شده). رحم (برچسب زده شده) در امتداد حاملگی اکتوپیک مزمن قابل مشاهده است. 


Uterus 


شکل ۱۳-۱۱: سونوگرافی تراتس واژینال با داپلر رنگی در زن موضوع شکل ۱۳-۱۰ که واسکولاریته قابل توجه را در 
حاملگی اکتوپیک مزمن نشان می دهد(فلش ها). 
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با توجه به اینکه در این نوشتار به مفاهیم اولیه رویکرد به سونوگرافی در بیماریهای زنان و مامایی پرداخته می 
شود. از پرداختن به ارتباط سطوح مختلف HCG‏ سرمی با شواهد سونوگرافیک ساک حاملگی در رحم اجتناب 
شده و به این نکته اکتفا می گردد که میان میزان افزايش HCG‏ و حاملگی طبیعی درون رحم ارتباط وجود 
دارد. به طور معمول در حاملگی طبیعی سطح HCG‏ به ازای هر ۲ تا ۳ روز دو برابر می شود(٩).‏ این قانون به 
طور کامل قابل استناد نبوده چرا که به ازای هر ۵ حاملگی اکتوپیک, ۱ مورد از این الگوی افزایش. پیروی می 
کند(٩).‏ بتابراین سطوح1100 نباید جهت رد تشخیص حاملگی اکتوپیک ay‏ کار گرفته شوند. 


رویکرد گام به گامی که در اینجا ذکر می گردد. باید درصورت مثبت بودن تست حاملگی به کارگرفته شود. 


این رویکرد گام به گام با استفاده از سونوگرافی ترانس واژینال صورت می پذیرد: 


گام اول 


حفره آندومتر را برای مشاهده ساک حاملگی ارزیابی کنید: 


وجود Slo‏ حاملگی در حفره آندومتر(شکل ۱۳-۱۲) به طور عملی حاملگی اکتوپیک را رد می کند. به این 
نکته توجه داشته باشید که در موارد بسیار نادری ممکن است حاملگی هتروتوپیک اتفاق بیفتد (به این معنا که 
همزمان با حاملگی داخل رحمی طبیعی یک حاملگی خارج رحمی Soo‏ نیز اتفاق افتاده باشد.) «شکل ۱۳-۳) = 
(کلیپ ۱۳-۱). شیوع حاملگی cle‏ هتروتوپیک در حاملگیهای طبیعی در حدود ۱ در هر ۷۰۰ حاملگی بوده. اما 
در مواردی که از روش های کمک باروری استفاده شده است. بیشتر است(شکل ۱۲-۱۴). 


SI as,‏ جک E‏ یره ماک ادل روت مقر کین هه 6 اا فوط هه 
کوریونی رویان می باشد(شکل ۱۳-۱۲). کیسه زرده اولین ساختاری است که در سونوگرافی ساک حاملگی و به 
طور معمول در اوایل هفته ۵ رویت می گردد(شکل ۱۳-۱۵). پس از آن آمنیون بین هفته ۵ و ۶ و رویان در 
فف قابل تشخیص سے باشتدرشکل VY AF.‏ ماک حاماگی داخل وخمی طبیعی ظاهر SAS gigas‏ واشحی 
به همراه یک حلقه ضخیم از بافت اکوژن دارد(شکل ۱۳-۱۷). این حلقه اکوژن, به افتراق تجمع مایع و يا خون 
و ate‏ اتقو تساک Rs‏ کک ہے ات ما خاو و سای ما مات کر رم تم gear‏ معا : 
شاک کالب انوم هی واه کل ات اش وکود کاک کک رها شنم Sl‏ مت ا وک 
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NE کراف اه اول‎ tee شا‎ ls, deste bx مقاقدة‎ el ای‎ E شکور‎ Sal 


مراجعه نمایید. 


اگر در این گام ساک حاملگی طبیعی را در حفره. آندومتر مشاهده کردید» پس از ارزیایی آدنکس ها و 


کولدوساک به سونوگرافی خاتمه داده و در pt‏ این صورت به گام دوم مراجعه کنید. 


Gestational Sac 
a کر‎ 


شکل ۱۳-۱۲: سونو گرافی ترانس واژینال صفحه سازیتال از رحم که ساک حاملگی (برچسب زده شده) در هفته ۵ را نشان می دهد. وجود 
SL.‏ حاملگی در داخل حفره رحم. به جز در مواردی خاصء حاملگی اکتوپیک را رد می کند. برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه کنید. 
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کے ۱ 
شکل ۱۳-۱۳: سونوگرافی ترانس واژینال یک حاملگی هتروتوپیک در هفته ۶ حاملگی. به وجود حاملگی داخل رحم (IUP)‏ و 
حاملگی اکتوپیک در لوله (برچسب زده شده) توجه کنید. 


Ectopic 


Triplet IUPS 


شکل ۱۳-۱۴: سونوگرافی ترانس واژینال یک حاملگی هتروتوپیک در هفته ۷ حاملگی. به وجود حاملگی سه قلو درون 
رحم(ستاره ها — ۱5 (Triplet‏ و حاملگی اکتوپیک در آدنکس (برچسب زده شده) توجه کنید. این حاملگی با استفاده از روش 
های کمک بارورویی وخ داده است. 
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=) 
a 


Yolk Sac i, 


شکل ۱۲-۱۵: سونوگرافی ترانس وازینال از نماس سازیتال رحم که ساک حاملگی را در هفته ۵ به همراه کیسه زرده (برچسب 
زده شده) نشان می دهد. به کیسه زرده که اولین ساختار قابل مشاهده در ساک حاملگی که به طور معمول در هفته ۵ قابل 
مشاهده است. توجه کنید. 


شکل ۱۳-۱۶: سونوگرافی ترانس واژینال یک ساک حاملگی در هفته ۶ حاملگی که رویان (اندازه گرفته شده) نشان 
می دهد. کیسه زرده (برچسب زده (odds‏ در کنار رویان قابل مشاهده است. CRL = crown rump length, GA‏ 


= gestational age, EDD = estimated date of delivery 
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Gestational Sac 


w Ale ۱‏ 
شکل ۱۳-۱۷: سونوگرافی ترانس واژینال از صفحه ساژیتال یک رحم با ساک حاملگی طبیعی (برچسب زده شده) در 
هفته ۵ حاملگی. به حلقه اکوژن که اطراف ساک را گرفته است oplo)‏ منقطع). توجه کنید. 


شکل ۱۳-۱۸ ۸ و : سونوگرافی ترانس واژینال از صفحه ساژیتال دو رحم A‏ و 8 با مایع اندومتریال(فلش ها) در بیماران مشکوک به 
حاملگی اکتوپیک. اصطلاح ساک کاذب در مواردی به کار می رود که مایع اندومتریال در ارتباط با حاملگی اکتوپیک مشاهده گردد. 
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گام دوم 
کولدوساک را از جهت وجود مایع بررسی نمایید: 


وود مان رک ایا Pgh‏ سای Wed‏ اد ae‏ واد من کنو وجرد کون بات ار 
مکی کوک وا کشت تکمین یاف E E‏ مشود نایم EE‏ 
ترانس واژینال clad‏ خلف سرویکس و قسمت تحتانی رحم از صفحه سازیتال حاصل می گردد(شکل ۱۳-۱۹). 
در صورت دسترسی به داپلر با سرعت کم» می توان از ol‏ جهت بررسی وجود یا عدم وجود جریان در تجمعات 
خونی استفاده نمود. توجه به این نکته حائز اهمیت می باشد که فقط مشاهده ale‏ در فضای کولدوساک در فرد 
مشکوک به حاملگی اکتوپیک می تواند مطرح کننده خونریزی داخل ابدومن بوده و از این رو بايد به طور جدی 
در تصمیم گیری لحاظ گردد. در صورتیکه حجم مایع مشاهده شده در کولدوساک قابل توجه باشد. مناطق 
فوقانی ابدومن نیز باید از نظر مایع مورد بررسی قرار گیرند. در صورت مشاهده مایع در فضاهای فوقانی خونریزی 
گسترده داخل پریتوئن مطرح شده که موجب تجمع مایع در فضای کولدوساک نیز شده است. توجه به این نکته 
نیز حائز اهمیت است که وجود مایع به ميزان Sal‏ در کولدوساک یافته ای طبیعی بوده و به عنوان جزئی از 
تغییرات فیزیولوژیک سیکل قاعدگی ارزیایی می گردد. 


| f 
| Blood Clot © 


شکل ۱۳-۱۹: سونوگرافی ترانس واژینال از صفحه ساژیتال رحم در بیمار مبتلا به حاملگی اکتوپیک پاره شده. به وجود مایع آزاد 
در کولدوساک و اطراف رحم توجه کنید(ستاره (Le‏ هم چنین یک لخته خون (برچسب زده شده) در کولدوساک قابل رویت است. 


در این تصویرضخامت آندومتر نیز اندازه گیری شده است (کالیپر زرد). 
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گام سوم 
ناحیه آدنکس ها را جهت رویت ساک حاملگی. ارزیابی کنید. 


گام سوم در بررسی سونوگرافیک رحم ارزیابی منطقه آدنکس دو طرف از نماهای ترانسورس و سازیتال می باشد. 
این ارزیابی شامل بررسی تخمدان ها و مناطق آناتومیک اطراف جهت مشاهده مایع. خون و ساک حاملگی 
اکتوپیک می باشد. در اغلب موارد وجود ساک حاملگی در آدنکس. مشاهده آن در لوله فالوپ صورت می پذیرد. 
ساک مشاهده شده به طور معمول دارای ظاهر کروی بوده و حاوی یک حلقه اکوژن با مرکز هیپواکو می 
باشد(شکل ۱۳-۲۰ ۸ (Bg‏ به طور معمول به جز موارد استثنا,علائم بیمار با منطقه ای که حاملگی اکتوپیک 
os‏ ان پاک LIS elem‏ تاه هه خیم a‏ که ریش خاش که سات Sule‏ اک کر با 
جسم زردی که به طور معمول در تخمدان همان طرف قرار دارد. اشتباه نگرفت(شکل ۱۳-۲۱). جدول ۱۳۰۳ 
یکاش ا کدی جم ون ال سای UE‏ ایک ما فا ان wrer‏ 
سرو اق مکی Ses ala‏ :در خی رنه را مان ,ی کمن در ار مان جسم زود وات RUE‏ 
Dien Rags!‏ کے کک ده نمی A‏ که توت اش درا A‏ رتاش راشف هک A‏ 
Ole SC E‏ ای بان eg‏ دا کی اکن ایک سای cach lei‏ ها 


شکل ۱۳-۲۰ ۸ و 8: حاملگی اکتوپیک در لوله که در سونوگرافی ترانس واژینال مشاهده شده است. به حلقه اکوژن و داخل بدون اکو (ظاهر 
دونات شکل) در هر دو حاملگی توجه wus‏ در blo B JSS‏ رنگی واسکولاریته متوسط Sle‏ اکتوپیک مشاهده می شود. تخمدان (برچسب 


زده شده) در شکل ۸ مشخص است. 
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JSS‏ ۱۳-۲۱ : سونوگرافی ترانس واژینال در سنجه خاکستری و داپلر رنگی جسم زرد(فلش ها) در داخل تخمدان (برچسب زده شده). 
برای مشاهده وجوه افتراق این تصویر با حاملگی اکتوپیک به جدول ۱۳-۳ مراجعه کنید. 


وجوه افتراق جسم زرد از حاملگی اکتوپیک جدول ۱۳-۲ 


- جسم زرد در داخل تخمدان قرار دارد 
- جسم زرد توسط بافت طبیعی تخمدان احاطه شده است 
درصورت اعمال فشار» جسم زرد به همراه تخمدان جابه جا می گردد 
- جسم زرد به طور معمول فاقد حلقه اکوژن ضخیم می باشد 
- داپلر رنگی و داپلرپالسی قدرت تمایز میان این دو ماهیت را دارند 
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شکل ۱۲-۲۲: سونوگرافی ترانس وازینال که حاملگی اکتوپیک لوله ای را نشان می دهد(فلش ها). به جدایی ساک اکتوپیک از 
تخمدان (برچسب زده شده)» توجه کنید. ساک اکتوپیک حاشیه های اکوژن و مرکز بدون اکو(ظاهر دونات شکل) دارد. 


1 — 
JSS‏ ۱۳-۲۳: سونوگرافی ترانس وازینال که حاملگی اکتوپیک لوله ای را نشان می دهد(فلش ها). به ساک اکتوپیک 


حاشیه های اکوژن و مرکز بدون اکو(ظاهر دونات (JSS‏ دارد. توجه کنید. تخمدان برچسب زده شده و به طور معمول 
شا E Site Shs‏ دارد. 
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شکل ۱۳-۲۴ A‏ 8 و :٤‏ به حاملگی های اکتوپیک لوله ای در اشکال BA‏ و C‏ (فلش ها) که توسط سونوگرافی داپلر ترانس واژینال با تنظیمات 
سنجه و سرعت مشابه تهیه شده اند. توجه کنید. به درجات مختلف واسکولاریته در حاملگی cle‏ اکتوپیک. از عدم وجود یا وجود حداقلی در شکل 
A‏ متوسط در شکل B‏ و وجود بسیار در شکل C‏ دقت کنید. داپلر رنگی در تمایز حاملگی cle‏ اکتوپیک ابزار چندان کمک کننده ای نیست. 


در زن حامله مراجعه کننده با علائم بالینی حاملگی اکتوپیک» وجود ساک حاملگی اکتوپیکی که به طور JAS‏ 
مستقل از تخمدان wo‏ علی الخصوص در عدم وجود ساک حاملگی طبیعی داخل رحمی» تشخیص حاملگی 
ایکا را cc‏ کد وچو مات یش امد انا در فا as‏ انس تس patty‏ کین 
در هنگامی که شواهد سونوگرافیک به نفع تشخیص قطعی حاملگی اکتوپیک نمی باشد. بهتر است با در نظر 
گرفتن تمامی احتمالات ممکن به اخذ تصمیم پرداخت. با توجه به اينکه سرعت تغییرات در سه ماهه اول 
بارداری بسیار چشمگیر می باشد. در مواردیکه فرد مبتلا از نظر علائم حیاتی پایدار بوده و پیگیری ضروری 
جهت ادامه درمان را دارد. می توان بیمار را پس ۲ یا ۴ روز سونوگرافی مجدد نمود. در صورتیکه شرایط بیمار نا 


پایدار باشد» صرف نظر از نتیجه سونوگرافی wb‏ اقدام تهاجمی متناسب صورت پذیرد. 


یک تظاهر obi‏ از حاملگی اکتوپیک. حاملگی داخل حفره شکمی می باشد. حاملگی داخل شکمی مخصوصا در 
مواردیکه به Cle‏ تشخیص دیرهنگام موجب رشد قابل توجهی شده باشد. می تواند منجر به عوارض چشمگیری 
گردد. اتصال جفت به روده ها و یا بستر عروقی ابدومن می تواند موجب ایجاد خونریزی بسیار شدید در صورت 
اقدام به جداسازی ol‏ گردد. در صورت مشاهده حاملگی درون ابدومن در مراحل پیشرفته. yh‏ تنها اقدام به 
kos OE‏ جنین نموه وجهت E‏ زب جفت را T‏ شگمی thy,‏ کرد IS‏ :۱۳۰۲۵ 
و ۱۲-۲۶ تصاویر مربوط به حاملگی درون حفره شکم یک جنین ۱۴ هفته در آدنکس چپ را نشان می دهند. 
این بیمار با درد ناحیه تحتانی شکم مراجعه کرده بود. این حاملگی اکتوپیک یا تزریق مستقیم کلرید پتاسیم به 
ساک حاملگی تحت هدایت سونوگرافی درمان گردید. علائم بیمارپس از این درمان بهبود یافت و نیازی به هیچ 
گونه مداخله دیگر ایجاد نشد. 
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شکل ۱۳-۲۵ A‏ و 8: سونوگرافی ترانس واژینال حاملگی اکتوپیک شکمی در هفته ۱۴ حاملگی» در لگن راست. شکل A‏ نمای 
سازیتال رحم با مایع آزاد در لگن(ستاره ها) را نشان می دهد. در شکل B‏ حاملگی شکمی (فلش (Le‏ در لگن راست دیده می شود. 


شکل ۱۳-۲۶: سونوگرافی ترانس واژینال حاملگی اکتوپیک شکمی در هفته ۱۴ بارداری در لگن راست (مشابه شکل ۱۳-۲۵» پس از 


تزریق کلرید پتاسیم و متوترو کسات. رحم(برچسب زده شده) به صورت جدا از حاملگی اکتوپیک مشخص است. سر ماسره شده جنین 


7 مشخص شده است. 
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اينه سونوگرافیک پایه لگن زنان 


a 


رویکرد استاندارد گام به گام به معاینه سونوگرافیک پایه لگن به روش ساختارمند و استانداردی اطلاق می گردد 
که یادگیری آن آسان بوده و از اصول پیشنهادی گایدلاین های موجود جهت معاینات سونوگرافیک ژنیکولوژیک 
تبعیت می کند(۱). این رویکرد از ۵ گام تشکیل شده است که تشخیص ناهنجاری های رحمی را ممکن می 
wile‏ این ۵ گام جهت ارزیابی مثانه. رحم و سرویکس. کولدوساک. آدنکس و ساختارهای اطراف آن تدوین 
گردیده اند. در این فصل برخورد سونوگرافیک به هر کدام از این گام ها را مورد بررسی قرار داده و با استفاده از 
تصاویر و کلیپ های مرتبط به فهم بهتر آن کمک می کنیم. بهترین روش ارزیابی سونوگرافیک لگن زنان 
استفاده از سونوگرافی ترانس واژینال می باشد. بنابراین در این فصل بر روی این روش سونوگرافیک تاکید می 
گردد. در مواردیکه روش ترانس واژینال LE‏ انجام نیست. اولویت بعدی استفاده از روش ترانس JES)‏ می باشد. 
هم چنین در مواردیکه توده ای در لگن وجود داشته که اندازه آن از حد دسترسی ترانسدوسر ترانس واژینال 


تجاوز کرده است. به صورت کمکی از سونو گرافی ترانس ابدومینال نیز استفاده می گردد. 
8 گام اول: آماده کردن و جایگذاری ترانسدوسر ترانس واژینال 


ترانسدوسر ترانس واژینال ترانسدوسری درون حفره ای می باشد که برای استفاده در فضاهای کوچک طراحی 
شده است. ظاهر آن شبیه یک استوانه دراز با دسته و choy‏ کوچک بوده که امواج صوتی از انتهای آن AW‏ 
شده و بازتاب آنها دریافت می گردد(شکل ۱۴-۱). محدوده بسامد ترانسدوسر ترانس واژینال به طور معمول در 
محدوده ۵-۱۲ مگاهرتز بوده و در صورت قرار گرفتن هدف در شعاع ۷-۱۰ سانتی متری آن» تصویر با کیفیت 
بالا حاصل می گردد. ترانسدسر ترانس واژینال متشکل از پروب» یا سر ترانسدوسر کابل اتصالی و دستگاه متصل 
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یک شکاف. یک فلش و یا چراغ می باشد که به طور معمول به هنگام معاینه باید در سطح دورسال جایگذاری 
گردد(شکل ۱۴-۱). علامت ترانسدوسر به جهت گیری ترانسدوسر کمک می کند. برای اطلاعات بیشتر در مورد 


~ Handle Transducer Marker Footprint 


شکل ۱۴-۱: ترانسدوسر سونوگرافی ترانس واژینال: به ظاهر استوانه ای شکل. دسته(برچسب زده شده) 9 ردپای 
کوچک(برچسب زده شده) انتهای آن که امواج صوتی را ساتع و دریافت می کند. توجه AAT‏ در این تصویر مارکر 
ترانسدوسر(برچسب زده شده) نیز مشخص شده است. 


Connector‏ سس 


| 


شکل ۱۴-۲: ترانسدوسر سونوگرافی ترانس واژینال: به اجزای تشکیل دهنده پروب(شکل ۱۴-۱ را ببینید)» سیم 
اتصال (Cable)‏ و کانکتور (برچسب زده (odd‏ توجه کنید. برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه کنید. 
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بهتر است که معاینه سونوگرافیک ترانس واژینال بر روی تخت ژنیکولوژی صورت پذیرد. این تخت ها به طور 
ژنیکولوژی هم چنین امکان قرار گیری راحت بیمار به هنگام سونوگرافی ترانس ابدومینال را نیز فراهم می 
آورد(شکل ۳-۲ در فصل ۳). در صورتیکه تخت ژنیکولوژی در دسترس نباشد. Bb‏ جهت سهولت معاینه. لگن 
بیمار بالاتر از حد طبیعی قرار گیرد(شکل ۲-۲ در فصل ۲). 

گام اول: جنبه تکنیکی: آماده کردن 9 جایگذاری ترانسدوسر 

سونوگرافی ثبت گردند. برای جلوگیری از انتقال میکروبی به هنگام انجام معاینه سونوگرافیک ترانس واژینال Ji‏ 
توجه داشته باشید که در صورت استفاده از کاندوم. راحت تر است که ابتدا زل را درون کاندوم ريخته و سپس 
ترانسدوسر را در کاندوم قرار دهیم. در صورتیکه از انگشت دستکش لاتکس استفاده می کنید. برای جلوگیری از 
احتباس هوا در دستکش» بهتر است انتهای ترانسدوسر را به Jj‏ آغشته کرده و درون انگشت دستکش لاتکس 
قرار دهید. کاندوم و دستکش مورد استفاده برای این منظور باید تمیز بوده. اما لزومی به استریل بودن آن وجود 
ندارد. هم OES‏ پس از آماده کردن ترانسدوسر جهت تسهیل انتقال صوت آغشته کردن خارج دستکش و با 
کاندوم به ژل در انتهای ترانسدوسر نیز ضروری است. چرا که انتقال صوت در هوا بسیار ضعیف است. قبل از 
آماده سازی لازم است در مورد وجود یا عدم وجود آلرژی به لاتکس در بیمار مورد معاینه اطمینان حاصل نمود. 
در صورت وجود آلرژی» باید از دستکش و یا کاندوم بدون لاتکس استفاده نمود. 

مثانه بیمار JL wh‏ باشد. به هنگام معاینه. لازم است فرد معاینه کرده دستکش در دست داشته و ترانسدوسر 
را طوری در دست بگیرد که از پوشش Ble‏ بیرون نیاید(شکل ۱۴-۳). قبل از ورود ترانسدوسر به درون واژن؛ 
باید به بیمار اعلام نمود. سپس ترانسدوسر ترانس واژینال تحت نگاه مستقیم وارد قسمت تحتانی واژن شده و 
موقعیت مورد انتظار wb‏ آرام و با احتیاط صورت پذیرد. نویسنگان این نوشتار توصیه می کنند تا جهت به 
حداقل رساندن ناراحتی حاصل از ورود ترانسدوسر به واژن به دلیل حساسیت بیشتر منطقه یورتراء ترانسدوسر به 
تصویر همزمان زنده (real-time)‏ را در مانیتور مشاهده کند. نه تصویر در حالت ساکن (frozen)‏ را. در این 
صورت معاینه کننده قادر خواهد بود موقعیت سرویکسو یا فورنیکس واژن را در مانیتور تشخیص دهد. زمانی که 
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آپکس واژن در مانیتور مشاهده گردید. باید اندکی از فشار حاصله توسط ترانسدوسر بر روی سرویکس و ایسم 
رحم کاست تا به هم خوردگی موقعیت رحم به حداقل خود برسد. اجرای صحیح این مانور کاهش فشار. ناراحتی 
بیمار به هنگام معاینه را نیز به حداقل خواهد رساند. جهت ارسال و دریافت صحیح امواج صوتی لازم است که رد 
ch‏ کوچک ترانسدوسر در تماس مستقیم با موکوس داخل واژن قرار گیرد. در مواردیکه فرد مورد معاینه دارای 
علامت است می تواند مشابه معاینه دوانگشتی با نزدیک کردن ترانسدوسر به ارگان هدف و اعمال فشار خفیف 


با دست دیگر از روی شکم به محل مورد معاینه. محل درد را لوکالیزه نمود. جدول ۱۴-۱ روش cle‏ مختلف 


شکل ۱۴-۳: به روش ترجیحی 
در دست گرفتن ترانسدوسر 
ترانس واژینال در حین معاینه 
توجه کنید. پروب باید در کف 
دست aisles‏ کننده و دارای 
دستکش اپراتور و به نحوی قرار 
گرفته که انگشت شست بر روی 
مارکر ترانسدوسر قرار گیرد و 
پوشش را محافظت نماید. 


گل از این تضویر SS‏ 
جایگذاری ترانسدوسر ترانس 
واژینال به قسمت تحتانی SUS‏ 
واژینال را نشان می دهد. مارکر 


ترانسدوسر(برچسب زده شده) در 


Tha 
6 ۲ 


ساعت ۱۲ نگاه داشته شده و 


FA, M \ 


Transducer Marker جایگذاری می گردد.‎ real-time 


در این شکل از مدل مصنوعی 


استفاده شده است. 
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۱- زاویه دادن به بدنه ترانسدوسر در جهت پایین به بالا و یا چپ به راست 


۳- چرخاندن ترانسدوسر حول محور طولی خود 


fl‏ گام دوم: صفحه ساژیتال رحم 
صفحه میدسازیتال اولین صفحه ایست که پس از جایگذاری صحیح ترانسدوسر درساعت ۱۲ مورد مطالعه قرار 
کولدوساک مشاهده می گردد(شکل ۱۴-۵). در نمایش صفحه سازیتال رحم بر روی مانیتور مثانه در قسمت بالا 
رحم در حالت آنته ورت و يا آنتروفلکس قرار داشته باشد» فوندوس در همان منطقه منانه مشاهده میگردد. در 
صورتیکه رحم به صورت رتروورت و یا رتروفلکس باشد. فوندوس رحم در جهت مخالف مثانه رویت می گردد. در 
حال حاضر هیچ Gilad‏ بین المللی برای چگونگی نمایش ارگان های لگنی در سوئوگرافی ترانس واژینال وجود 
ندارد. در ایالات متحده و بسیاری از کشورهای دیگر» تصویر حاصله مشابه آنچه در شکل ۱۴-۵می بینید مشاهده 
می گردد. با این حال برخی از همکاران. تصویر را طوری نشان می دهند که نوک ترانسدوسر در پایین صفحه 
قرار گیرد(شکل ۱۴-۶). فارغ از اینکه تصویر چگونه نمايش داده شود. برای نتیجه بهتر معاینه کننده بايد خود را 


با جزئیات آناتومی لگن آشنا سازد. فصل ۱۱ جزئیات بیشتری را در مورد جهت گیری رحم در لگن نشان می 


شکل ۱۴-۵: سونوگرافی ترانس واژینال از 

صفحه میدساژیتال یک رحم آنتروفلکس 

که مثانه را در سمت چپ و بالای تصویرء 
فوندوس را در نزدیکی مثانه و ایسم و 
سرویکس را در راست و بالای تصویر ‏ 
نشان می دهد. در این تصویر» ضخامت 
آندومتر اندازه گیری شده است(فلش 


Isthmus. © Cul-de-Sac 
p نشان دهنده مایع در درون لگن است.‎ 


سیر 


برچسب زده شده است. 
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شکل ۱۴-۶: سونوگرافی ترانس واژینال از صفحه ساژیتال رحم که در آن انتهای ترانسدوسر در پایین صفحه قرار 
گرفته Cul‏ برای جزئیات بیشتر به متن مراجعه کنید. تصویر متعلق به دکتر برنارد بنوئیت می باشد. 


صفحه میدساژیتال هم چنین برای اندازه گیری طول رحم از سوراخ خارجی سرویکس تا فوندوس و ضخامت آن 
(قطر قدامی خلفی). که معادل فاصله دو صفحه مماس در پهن ترین منطقه است. مناسب می باشد(شکل -V‏ 
clei ۴‏ میدساژیتال. هم چنین جهت ارزیابی آندومتر نیز به کار می رود. اندازه گیری آندومتر نیز به صورت 
قدامی خلفی و در پهن ترین منطقه صورت می گیرد(شکل ۱۴-۵). هنگام اندازه گیری قطر آندومتر در 
سونوگرافی بايد توجه داشت که رحم در صفحه میدساژیتال واقع شده باشد. تمام پوشش آندومتر از فوندوس تا 
اندوسرویکس مشاهده گردد. تصویر شفاف و بزرگ شده ASL‏ و ضخیم ترین منطقه آندومتر اندازه گیری 
گردد(شکل ۱۴-۵). 


شکل ۱۴-۷: سونوگرافی ترانس 
واژینال از صفحه میدساژیتال رحم 

که اندازه طول (Ut-L)‏ و ارتفاع 

(Ut-H)‏ رحم را نشان می دهد. 


11-1, 8.30cm 
Ut-H 4 0 


گام دوم: dem‏ های تکنیکی: دستیابی به صفحه Jelo‏ رحم 


وقتی که ترانسدوسر ترانس واژینال در قسمت بالایی کانال واژن قرار گیرد و نشانه آن در ساعت ۱۲ تنظیم 
گردد» صفحه مورد مشاهده صفحه ساژیتال و یا طولی خواهد بود. با توجه به اينکه برخی از رحم ها ممکن است 
انحراف Sie‏ به سمت راست با چپ و یا چرخش حول محور طولی داشته باشند. جهت دستیابی به صفحه 
صحیح میدساژیتال اعمال فشار جزئی به ترانسدوسر در راستای پایین و بالا و یا راست وچپ ضرورت می 
یابد(۲). 


در صورتیکه صفحه میدساژیتال به ميزان قابل توجهی به به Cul,‏ و یا چپ خط وسط منحرف گردد. بیمار LL‏ 
جهت بررسی از لحاظ ابتلا به رحم تک شاخ تحت سونوگرافی سه بعدی قرار گیرد(شکل ۱۱-۲۰ در فصل ۱۱). 
هنگامی که صفحه میدسازیتال رحم مشاهده گشت. عمق و پهنای سکتور را کاهش دهید تا دید بهتر و با 


بزرگنمایی بیشتری از رحم داشته باشید(شکل ۱۴-۵ و ۱۴-۷). 


El‏ گام سوم: صفحه ترانسورس رحم 


صفحه ترانسورس و يا آگزیال رحم. پهنای رحم را نشان داده و صفحه مناسبی برای ارزیابی میومتر می 
باشد(شکل ۱۴-۸). در این صحه بزرگترین ضخامت رحم درپهن ترین قطاع آن اندازه گیری می شود(شکل ۸- 
۴ پوشش آندومتر در داخل رحم را نباید با استفاده از این صفحه اندازه گیری نمود. با این حال این نمای 
ترانسورس از صفحه به بررسی آندومتر در ناحیه فوندال که در بررسی از نظر مالفورماسیون های مولرین حائز 
اهمیت است. کمک می کند. وجود دو اکوی آندومتر در محل فوندوس, به cle‏ یک اکوی منفرد» مطرح کننده 
وجود دوحفره آندومتر در منطقه فوندوس بوده که شک به تشخیص سپتوم رحمی» رحم دو شاخ و یا دیدلفیس 
را بر می انگیزد(شکل ۱۴-۹). افتراق میان انواع مختلف آنومالی cle‏ رحمی نیازمند نمای کرونال از رحم بوده 
که توسط سونوگرافی سه cry‏ و MRI L‏ حاصل می گردد(برای جزئیات بیشتر به فصل ۱۱ مراجعه کنید) 
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شکل ۱۴-۸: سونوگرافی ترانس واژینال صفحه ترانسورس رحم در پهن ترین قطاع آن که اندازه گیری عرض رحم 
(Ut-W)‏ را نشان می دهد. 


شکل ۱۴-۹: سونوگرافی ترانس واژینال صفحه ترانسورس رحم که دو اکوی(فلش ها) مجزای آندومتری را نشان میدهد. 
صفحه کرونال رحم» که توسط سونوگرافی سه بعدی و یا MRI‏ تحت بررسی قرار گیرد. می تواند نوع ناهنجاری مولرین را 
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صفحه ترانسورس رحم با چرخاندن ٩۰‏ درجه ای ترانسدوسر از حالت میدساژیتال و در خلاف جهت عقربه های 
ساعت. به دست می آید. زمانی که صفحه ترانسورس رحم تصویربرداری می شود با جابه جا کردن (زاویه دادن) 
ترانسدوسر به سمت بالا و پایین می توان مقطع ترانسورس رحم را از سرویکس / ایسم تا فوندوس مورد بررسی 
قرار داد. زمانیکه از این مانور استفاده می کنید» بزرگترین قسمت بدست آمده را ثبت کنید و از آن مقطع برای 
اندازه گیری ها استفاده نمایید. هرچند با چرخش ٩۰‏ درجه ترانسدوسر از وضعیت نمای میدساژیتال. چه در 
جهت و چه در DE‏ جهت عقربه cle‏ ساعت. صفحه ترانسورس حاصل می گردد. با این حال چرخش در 
خلاف جهت عقربه cle‏ ساعت این اطمینان را ایجاد می نماید که مارکر ترانسدوسر در سمت راست بیمار قرار 


۳ گام چهارم: آدنکس راست و چپ 


تصویربرداری از منطقه هر آدنکس شامل ارزیابی تخمدان. لوله فالوپ و هر ناهنجاری دیگری در ساختارهای 
مجاور می باشد. لوله فالوپ طبیعی به راحتی در سونوگرافی قابل مشاهده نیست. اما در مواردیکه لوله از مایع پر 


تخمدان طبیعی به راحتی در سالهای باروری قابل مشاهده است. وجود فولیکولهای تخمدانی یا جسم زرد به 
اقتراق سونهگ افشیک قخمدان ele cals)‏ اطراف آدنکنن کمکدمی Ses‏ ۱۴-۱۰), کخمدان طسیعی aba‏ 
تیپیک در خارج لیگامان پهن و بر روی وریدهای هیپوگاستریک واقع شده است(شکل ۱۴۳-۱۰). پریستالسیس 


روده ها به افتراق آنها از تخمدان Col‏ کمک می نماید. 
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- 
Hypogastricvein © 


شکل ۱۴-۰ سونوگرافی ترانس واژینال تخمدان(فلش (lo‏ بر روی وریدهای هیپوگاستر(بر چسب زده شده) در آدنکس. به این نکته 
توجه داشته باشید که بافت تخمدان در مقایسه با بافت cle‏ اطراف از اکوژنیسیته کمتری برخوردار بوده و با دقت به وجود فولیکول 


gla‏ داخل آن(ستاره ها) قابل تشخیص می باشد. 


اندازه تخمدان طبیعی تا حدی وابسته به زمان بررسی در سیکل قاعد گی و هم چنین سن معاینه شونده دارد. 

تخمدان باید در سونوگرافی در هر سه بعد طول. عرض و ضخامت و در دو صفحه ارتوگون اندازه گیری شود(به 
شکل ۱۲-۶دقت کنید). ظاهر تخمدان به صورت بیضوی(مانند تخم مرغ) بوده و بصورت طبیعی تعداد زیادی 

فولیکول. dle‏ الخصوص در سنین باروری. در آن مشاهده میگردد. برای جزئیات بیشتر در مورد ارزیابی 

سونو گرافیک تخمدان به فصل ۱۲ مراجعه کنید. 
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گام چهارم: جنبه cle‏ تکنیکی: تصویربرداری تخمدان راست و چپ 


صفحه ترانسورس رحم در پهن ترین مقطع خود. به طور معمول شامل cle bh,‏ تخمدانی به صورت خطوط 
منحنی هیپواکو در راست و چپ می باشد(شکل ۱۳-۱۱). برای تصویربرداری تخمدان راست. با پهن ترین مقطع 
صفحه ترانسورس رحم شروع کرده و ترانسدوسر ترانس واژینال را به سمت کرست SUL!‏ راست زاویه دهید (در 
این حالت دسته ترانسدوسر داخل ران چپ معاینه شونده را تقریبا لمس خواهد کرد) (شکل ۱۴-۱۲). رباط 
تخمدانی راست را دنبال کنید. این رباط به طور معمول به تخمدان منتحی می گردد(کلیپ ۱۲-۱). بدین ترتیب 
تخمدان راست در تصویر روی ورید cle‏ هیپوگاستریک» مشاهده می گردد(شکل ۱۴۳-۱۰). برای مشاهده 
تخمدان چپ همین مانور را در جهت مخالف انجام دهید. گاهی اوقات اپراتور مجبور به استفاده از هر دو دست 
در معاینه می گردد. در این موارد wh‏ با یک دست ترانسدوسر ترانس واژینال گرفته شود و با دست دیگر اقدام 
به اعمال فشار متناسب از دیواره شکمی جهت Gl ale‏ دلخواه ساختارهای درون شکم و لگن نمود. شکل 
۱۳-۳ نمایی ترانسورس از لگن در سونوگرافی ترانس واژینال را نشان می دهد که در آن رحم» تخمدان هاء 


i 


} l 
Ovarian Ligament” 


2 


f 
1 


شکل ۱۳-۱۱: سونوگرافی ترانس واژینال از صفحه ترانسورس رحم(برچسب زده شده) که رباط تخمدانی(برچسب زده شده) به 
صورت خطوط منحنی نازک» در ol‏ قابل مشاهده است. 
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Location of Ovary 
= 


کردن رباط تخمدانی(برچسب زده شده) می توان تخمدان همان سمت را یافت. 


شکل ۱۴-۱۳: سونوگرافی ترانس واژینال در clei‏ گسترده ترانسورس لگن که رحم(برچسب زده (odd‏ تخمدان راست و چپ(برچسب زده 
(odes‏ رباط تخمدانی(فلش های آبی) و وريد های هیپ و گاستریک راست 9 چپ(ستاره ها) در Fa‏ قابل مشاهده هستند. 
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زمانیکه یک تخمدان در سونوگرافی ترانس واژینال مشاهده گردید. برای مشاهده تخمدان طرف مقابل می توان 
ترانسدوسر ترانس واژینال را به نقطه مقابل در قرینه فاصله نقطه فعلی با صفحه مید ترانسورس رحم جابه جا 


نمود. تخمدان های طبیعی به طور معمول به طور قرینه در دو طرف رحم قرار می گيرند. 


در برخی از زنان ممکن است تخمدان ها قابل تشخیص نباشند. این حالت معمولا در موارد قبل از بلوغ. پس از 
یانسگی, یا در حضور فیبروتید های بزرگ رحمی که بر ناحیه آدنکس سایه می اندازند. اتفاق می افتد. هم چنین 
ممکن است تخمدان چپ تحت تاثیر سایه ی محتوای کولورکتال مشاهده نگردد. در این مورد می توان با وارد 
آوردن فشار با دست آزاد به محتوای حفره SULI‏ چپ مشاهده تخمدان چپ را تسهیل نمود. همچنین در 
صورتیکه فرد مورد معاینه تحت هیسترکتومی قرار گرفته باشد» یافتن تخمدان ها در سونوگرافی بسیار مشکل تر 
شده» چرا که روده ها clad‏ خالی ایجادشده در عدم وجود رحم را پر می کنند. در مواردیکه هیسترکتومی با 
روش واژبنال انجام شده باشد. تخمدان ها به طور معمول در اطراف کاف واژن قرار گرفته و در مواردی که از 
روش لاپاراسکوپی استفاده ond‏ باشد. قرار گرفتن تخمدان ها در کنار دیواره cle‏ خارجی لگن محتمل تر است. 
به ندرت در این موارد» ممکن است با پر کردن مثانه. مشاهده تخمدان ها را تسهیل نمود. 


| گام پنجم: خروج ترانسدوسر ترانس واژینال 


هنگامی که معاینه سونوگرافیک به اتمام رسید. میتوان نرانسدوسر ترانس واژینال را به آرامی از کانال واژن خارج 
نمود. توصیه می شود که هنگام خروج ترانسدوسر پوشش روی آن را با دست گرفته تا کل مجموعه با هم خارج 
گردد(شکل ۱۴-۴). این مانور باعث جلوگیری از جدایی ترانسدوسر از پوشش و اتصال آن با بدن Aisles‏ شونده 


می گردد. پس از خروج ترانسدوسر از کانال واژن می توان اقدام به جدا کردن پوشش آن نمود. 


cule,‏ پروتکل Calls cle‏ ترانسدوسر جهت جلوگیری از انتقال عوامل عفونی ضروری است. ترانسدوسر های 
ترانس واژینال wb‏ در بین معاینات تمیز شده و ضدعفونی کردن آن Geb‏ راهنمای شرکت سازنده ضروری می 
باشد(۳). برای حفاظت از تجهیزات درون ترانسدوسر بهتر است در مد ساکن (freeze)‏ اقدام به نظافت آن نمود. 
مطالب مربوط به چگونگی انجام aisles‏ سونوگرافیک و توضیح ناهنجاری cle‏ لگنی به تفصیل در فصول مجزای 


دیگر مورد بررسی قرار گرفته اند. 
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یکی از قسمت های ضروری و با اهمیت معاینه سونوگرافیک. نوشتن گزارش معاینه می باشد. چرا که این 
گزارش جزئی از مجموعه مستندات پزشکی بیمار و گزارش دهنده وضعیت معاینه شونده به پزشک مربوطه و 
plo‏ مجموعه های دخیل خواهد بود. گزارش سونوگرافی جزئی از پرونده پزشکی بوده و برای همیشه نگاه داری 
خواهد شد. جامعه های ملی و بین المللی سونوگرافی به طور معمول توصیه می کنند که گزارشی داتمی از 
شواهد سونوگرافیک و تفسیر آنها تهیه شود. تصاویر. چه طبیعی و چه غیرطبیعی باید در یک فرمت قابل 
بازبینی ذخیره شوند و برای lS‏ داری آنها از قوانین محلی تبعیت گردد. بنابراین گزارش سونوگرافی؛ راه 


ارتباطی شما برای در میان گذاشتن یافته هایتان بوده که ub‏ پس از هرمعاینه. صورت پذیرد. 


جزای گزارش سونوگرافی 


میات اراد تھ کا ای ما ماه دة کان اا ا leas‏ ی اجا 
تاریخ تولد. گراویته و پاریته و تاریخ اولین روز آخرین سیکل قاعدگی حائز اهمیت بوده و لازم است درابتدای 
گزارش و بالای صفحه ذکر گردیده تا به راحتی قابل رویت باشد. در مناطق با کمبود امکانات که ممکن است 
برای بسیاری از معاینات تشکیل پرونده با کد منحصر به فرد مقدور نباشد. ضرورتی به درج شماره پرونده نبود و 
فادها دشاب رها ای معا که مرت E‏ تسا رای SS‏ کات م که سین فسات 
پزشک و یا کلینیک درخواست کننده معاینه نیز wh‏ درج گردد. بار So‏ تاکید می گردد که ارائه مشخصات 
بیمار چه در معاینات ژنیکولوژی و چه در معاینات مامایی ضرورت دارد. 
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اندیکاسیون معاینه سونوگرافی 


امکان را فراهم می آورد تا پس از انجام معاینه استاندارد. با تمرکز بیشتری اندام هدف را از جهت ناهنجاری 
احتمالی تحت بررسی قرار داد. خوانندگان این نوشتار می توانند برای مشاهده جزئیات بیشتری در مورد 


نی 


گنت ان ls‏ کو ا ج a SCG‏ وا ر وو امک oil‏ کون 
های بیومتریک جنین و جزئیات آناتومیک جنین. اطلاعات ah‏ شامل قابل رویت بودن جنین» وجود يا عدم 
وجود ساک حاملگی داخل رحم» تعداد جنین هاء موقعیت جفت. رد کردن پلاسنتا پرویاء ارزیابی مایع آمنیوتیک 
و پرزانتاسیون و قرار جنین می باشد. اندازه گیری بیومتریک جنین شامل Slo‏ حاملگی. در صورت عدم رویت 
رویان» طول سری-دمی تا سن حاملگی ۱۳ هفته و ۶ روز. قطر بای پریتال» دور سر دور ابدومن» و طول فمور 
پس از هفته ۱۳ و روز ۶ می باشد. جدول ۱۵-۱ اندازه گیری های بیومتریکی که باید در یک گزارش سونوگرافی 
ذکر شوند را لیست می کند(برای مشاهده جزئیات بیشتر به فصول ۰۴ ۵ و ۶ مراجعه کنید) گزارش آناتومی 
جنین وابسته به نوع سونوگرافی صورت پذیرفته و شرایط انجام سونوگرافی صورت می پذیرد. مجامع ملی و بین 
المللی سونوگرافی لیستی از جزئیات بررسی آناتومیک در معاینه al‏ و تخصصی فراهم نموده اند(۱-۴)برای 
جزئیات بیشتر به فصول ۵ و ۶ مراجعه کنید). در شرایط با منابع کم به علت کمبود اپراتور آموزش WS‏ و در 
دسترس نبودن تجهیزات مورد نیازء انجام معاینات جزئی با مشکل مواجه می گردد. همانگونه که در فصل ۱۰ 
توضیح داده شده است. انجام گام های ۶ گانه معاینه سونوگرافیک. می تواند به تشخیص حاملگی پرخطر در 
BUCA hla‏ کیک تماد 


oo eda O lah سونوکرافیک‎ ten ناه گیری ها بیومتریک‎ 


- میانگین قطر ساک(در صورت عدم رویت رویان) 
- قطر سری-دمی L)‏ هفته ۱۲ و روز ۶) 

- قطر بای پریتال(پس از هفته ۱۳و روز ۶) 

- دور سر(پس از هفته ۱۳و روز ۶) 

- دور ابدومن (پس از هفته ۱۳۲و روز ۶) 

- طول فمور (پس از هفته ۱۳و روز ۶) 
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در گزارش سونوگرافی مامایی wh‏ در عبارتی به تاریخ تخمینی زایمان اشاره نمود. هم چنین بايد ذکر کرد که LI‏ 
ژنیکولوژی 

سونوگرافی ژنیکولوژیک با هدف بررسی ارگان های لگنی از جمله رح تخمدان ها و کولدوساک انجام می 
گردد. اندازه گیری بیومتریک رحم شامل طول» عرض. ارتفاع. و ضخامت آندومتر در صفحه ساژیتال می باشد. 
هر تخمدان wl‏ از نظر Job‏ عرض و ارتفاع و کولدوساک Wl‏ از نظر وجود یا عدم وجود مایع مورد بررسی قرار 
گیرد. وجود هر ناهنجاری از جمله فیبروئید رحم يا توده در آدنکس» باید به تفصیل گزارش گردیده و موقعیت 
آناتومیک و ابعاد سه گانه آن ذکر گردد. فصل ۱۴ء رویکرد استاندارد به انجام معاینه سونوگرافی ژنیکولوژیک را 


تبیین می نماید. 


تشخیص نهایی و پیگیری 


پس از توصیف يافته cle‏ ذکر شده در بالاء چه درمعاینه مامایی و چه ژنیکولوژیک. در انتها بايد به job‏ خلاصه 


تشخیص نهایی و نظرات مطرح درج گردد. هم چنین در گزارش سونوگرافی باید برنامه پیگیری های محتمل 
بعدی نیز SS‏ گردد. در صورت وجود پاتولوژی cle‏ قابل توجه مانند مالفورماسیون ماژور جنینی حاملگی 
اکتوپیک يا کانسر تخمدان» باید پس از جمع بندی معاینه به سرعت با سرویس دهنده درمانی بیمار تماس 


sas 
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